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EDITORIAL

Fechando o ano de 1988 a Revista Brasileira de Cancerologia traz neste niimero os
varios programas de prevencdo, diagnéstico e tratamento do cancer, desenvolvido em con-
junto pelo Ministério da Satide/Campanha Nacional de Combate ao Cancer, através do
Pro-Onco e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através do INAMPS/Hospi-
tal de Oncologia.

Destacam-se o Projeto de Expansf&o da Prevenc&o e Controle do Cancer Cérvico-Ute-
rino, o Projeto de Expans&o da Prevencio do Controle do Cancer de Boca, o Suporte Tera-
péutico Oncolégico ao Paciente Fora de Possibilidades Terapéuticas Atuais, o Programa
Nacional de Combate ao Fumo e o Subprograma de Educacdo em Cancerologia, todos
de importancia para o controle da doenca no pafs.

Merece mencéo o setor de Educacdo em Cancerologia, que permanece como um
dos pontos de discusséo aberta e franca na medicina. Postas de lado — paraja com isto
obter alguma simplificacdo — as qualificacdes de cada médico e de cada servico envol-
vido, que diferencas haveria no tratamento de (digamos) um cancer géstrico quando rea-
lizado por cirurgido gastrenteroldgico ou por cirurgido oncologista? Em principio, devem
ambos estar qualificados para a tarefa. Mas considerando o grau de exclusividade de atua-
¢do de cada um, é concebivel esperar no primeiro, maior familiaridade com as compli-
cacGes especificas dessas cirurgias, como as disfungdes hidroeletroliticas pés-operatérias,
por exemplo, e no segundo maior aptiddo para antecipar o trabalho do oncologista clini-
co que desse seguimento ao tratamento cirlrgico — para ficarmos somente com um exem-
plo simplificador. Pois bem: hdo de ser questdes desta ordem que subjazem a questdo-
maior do ensino da cancerologia nas faculdades de medicina no Brasil. Qualquer das duas
Opticas — a oncologia como setor auténomo de ensino ou como &rea atomizada a ser
ensinada em cada especialidade, como subcapitulo — é defensével, se considerarmos
aambas em um nivel tedrico de exceléncia — no ensino, no aprendizado, na pratica. Mas
sera que é do nivel daexceléncia, a realidade brasileira do ensino médico, do aprendizado
e da praticadidria? Tudo leva a crer que néo. E preciso contar também com este complica-
dor.

Jorge Wanderley
Editor
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Fundamentos:

1.1. Por que intervir:

O cancer é uma patologia cuja possibilidade de cu-
ra na maioria de suas formas ainda é limitada pela efi-
cécia das terapéuticas disponiveis. Esta eficacia, por sua
vez, esta diretamente relacionada ao grau de extenséo
da doenca quando é instituido o primeiro tratamento,
assim como & qualidade dos recursos utilizados para
trata-la.

Como incide prevalentemente sobre as faixas eta-
rias mais avancadas, ¢ uma doenca essencialmente do
adulto.

No Brasil, as doencas cronico-degenerativas, e en-
tre elas o cancer, vém recebendo atencao caracteriza-
da por acdes especialmente curativas, centradas em
ambulatdrios e/ou hospitais especializados, com alta
tecnologia e alto custo, dirigidas a pacientes com doen-
ca instalada, frequentemente avancada, ou ja tratada
e recidivada.

Esta situaco é provocada por fatores tais como a fal-
ta de conscientizacdo da populacédo sobre aimportan-
cia do diagnéstico precoce; a falta de definigdo entre
os servicos de salide sobre o caminho oficial a ser se-
guido pelo paciente, desde a primeira queixa ao diag-
ndstico e ao tratamento especializado.

Os recursos especializados, por outro lado, além de
limitados em termos de eficacia terapéutica mostram-se
mal distribuidos levando a necessidade de serem utili-
zados mais racionalmente.

O problema é agravado pela inexisténcia de progra-
mas abrangentes de educacéo continuada, visando a
capacitacdo profissional para suspeitar, diagnosticar e
tratar a doenca em suas formas iniciais.

Assim, ndo ha compromisso do generalista com o
diagnostico, apesar dele estar nalinha de frente, naen-
trada do sistema e ser o primeiro com possibilidade de
diagnosticar precocemente a doenca. Por outro lado,
ndo ha uma definicdo exata da competéncia necessa-
ria a quem se dispGe a tratar cancer, permitindo que pro-
fissionais sem preparo satisfatério intervenham de for-
ma inadequada tirando as chances do primeiro trata-
mento bem conduzido.

Como consequiéncia, apesar dos avancos cientificos
e tecnoldgicos das Ultimas décadas, com incorporagdo
de novos e poderosos recursos de diagnostico e trata-
mento, ndo houve no pafs, nos Ultimos quarenta anos,
modificacdo da mortalidade por doencas cardiovascu-
lares e cancer.

Levando-se em conta o crescimento e o envelheci-
mento da populacdo, assim como a industrializagéo e
a urbanizacéo, agravados pela cobertura inadequada
dos Servicos de Saude, esses dados tornavam evidente
a necessidade de mudar a estratégia de controle das
doencas nao transmissiveis, combinando acdes preven-
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tivas de promogdo e protecdo a salide, as medidas diag-
ndsticas e terapéuticas, com especial atencdo as pro-
vidéncias para realizar diagndsticos precoces.

1.2. Como intervir:

Para mudar o estado atual era, portanto, necessario
investigar e analisar sistematicamente o problema, sua
dimens&o no momento e projecdes para o futuro, suas
causas e os fatores e tendéncias sociais, demograficas,
econdmicas, tecnoldgicas, politicas, etc., que estavam
influindo no ambiente sobre o qual e no qual se formu-
lavam as politicas para a saude do adulto.

Por outrolado, era necessario colocar as necessida-
des e demandas frente as potencialidades do setor sau-
de para atendé-las, tanto no que dizia respeito ao re-
conhecimento dos recursos disponiveis, quanto a pos-
sibilidade de incorporar novas estratégias de acéo.

Tornava-se claro que as instituicdes de saude do pafs
ndo eram as Unicas responsaveis pelos problemas da
salde, estando igualmente envolvidas aquelas que in-
diretamente participavam do processo, até mesmo por
contribuir como geradoras dos riscos que estavam afe-
tando a salude da populacéo.

Sabia-se, também, que todos os niveis de atencdo
desde o primério ao terciario, com suas respectivas es-
truturas de saude, deveriam estar envolvidos ja que a
prevencdo, o diagnostico e o tratamento do cancer s&o
executados por todo o complexo assistencial, querno
setor publico ou privado, lucrativo ou néo.

A proposta de intervencao inclufa necessariamen-
te a participacédo das seguintes institui¢des:

— Ministério da Saude

— Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

— Ministério da Educacéo

— Ministério do Trabalho

— Ministério do Interior

— Ministério da Ciéncia e Tecnologia

— Ministério da Agricultura

— Ministério da Industria e Comércio

— Secretarias de Saude Estaduais e Municipais

— Instituices do Poder Legislativo nos niveis Fede-
ral, Estadual e Municipal

— Associacdes profissionais e entidades cientificas

— Insfituicdes com interesse comunitario (ligas de
combate ao cancer, igrejas, clubes de servicos,
etc...)

A politica desenvolvida pelo Ministério da Saude
através da DNDCD para controle do cancer no pais pas-
sou, a partirde entdo, a ser a de investir esforcos no sen-
tido de buscar a participacdo de todos os 6rgdos com
qualquer possibilidade de atuagdo — seja quanto as
medidas de promocé&o e protecdo a saude, a preven-
¢30o, ao diagndstico, ao tratamento, a reabilitagdo, a pes-
quisaem servico e epidemioldgica e ao ensino — com
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o objetivo de reduzira morbidade e a mortalidade por
cancer.

Enquanto as A¢des Integradas de Saude vivenciam
um processo de transicdo e a reforma sanitaria ndo se
encontra consolidada de modo a garantir a eficiéncia
e a eficacia das acdes, o Ministério da Salide vé a ne-
cessidade de continuar formulando as estratégias de
controle de programas prioritarios, atuando ndo ape-
nas como normalizador mas, também, e principalmen-
te, como catalisador das instituicdes responsaveis. Atra-
vés dessa medida, espera conhecer melhor a estrutu-
ra existente no pals para atengdo ao cancer e tendo seus
responsaveis sentados a uma mesma mesa, estudar a
maneira de corrigir as necessidades através do apoio
mutuo, tanto no que diz respeito a disposicdo financeira,
quanto ao remanejamento de recursos 0Ciosos.

No momento em que a constituicdo ou implantacdo
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Sau-
de (SUDS) nos Estados, passa aos seus governos to-
da a responsabilidade de comando, parece oportuno
que o Ministério da Saude assuma a tarefa de coorde-
nar, regulamentar e monitorar junto aos mesmaos as ati-
vidades relativas ao controle do cancer, dentre as de-
mais do tipo de assisténcia médica especializada.

Esta forma de acdo, fundamentalmente cooperati-
va, teve seu passo mais decisivo quando em julho de
1987 foi assinado um protocolo de cooperacao técni-
ca entre o Ministério da Saude, através da Campanha
Nacional de Combate ao Cancer (CNCC) e o Ministé-
rioda Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) através
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previ-
déncia Social INAMPS), denominado Programa de On-
cologia (PRO-ONCO).

Na consecucéo de seus objetivos buscaria a parti-
cipacdo das InstituicGes de Saude do pals, através de
convénios de participacdo como aquele que fora cele-
brado para a sua criacao.

Bases politicas

2.1. Primeiros passos:

Em 1986, a Divisdo Nacional de Doencas Croni-
co-Degenerativas (DNDCD) e a Secretaria Nacional de
Programas Especiais de Saude (SNPES) a quem a Di-
visdo esté vinculada no Ministério da Saude (MS), apre-
sentaram uma espécie de CARTILHA das doencas cro6-
nicas degenerativas*, demonstrando a importancia des-
se grupo de doencas no contexto epidemiolédgico. Ob-
jetivava superar a falsa dicotomia e a situacao estanque
entre as acdes preventivas e curativas no planejamen-
to da salde e retomava a Epidemiologia como uma fer-
ramenta indispensével ao trabalho dos profissionais de
saude.

Lembrava que as mudancas decorrentes do proces-
so de modernizacdo do pais se refletiam no perfil de

morbi-mortalidade da populacdo brasileira, demons-
trando o quanto era imprescindivel ao Setor Satde re-
ver suas estratégias e preparar-se para enfrentar as
doencas cronico-degenerativas, como um dos grandes
desafios deste final de século.

Numa sequéncia de eventos buscando alcancar es-
ses objetivos, em agosto de 1986, a Campanha Nacio-
nal de Combate ao Cancer criou o Comité Regional de
Cancer no Rio de Janeiro. Em novembro, como
avolumavam-se as atribuicoes do Comité, até entdo a
cargo de profissionais acumulando funcdes, foi criado
um Grupo de Trabalho permanente para elaboracdo do
chamado Sistema Integrado e Regionalizado de Con-
trole do Céncer (SIRCC). O grupo passou a funcionar
na sede da Coordenadoria Regional da CNCC, a Rua
do Rezenden? 128, no Rio de Janeiro, buscando reco-
nhecer os recursos disponiveis para atencéo ao cancer
no Estado a fim de propor um Sistema de Referéncia
e Contra-Referéncia. Os demais Estados do palis, no en-
tanto, frente a essa atuacdo restrita a um uUnico estado,
desenvolvida por um érgéo federal, comecaram a so-
licitar atencdo e o entdo Ministro da Saude Dr. Rober-
to F. Santos exigiu que o MS se fizesse presente nos
demais estados, de imediato, numa acéo abrangente,
constituindo-se o PROGRAMA DE ONCOLOGIA/PRO-
ONCO.

2.2. Missdo do PRO-ONCO — Vocacéo histérica

O PRO-ONCO vinharesgatar as finalidades béasicas
pelas quais a Campanha Nacional de Combate ao Can-
cer (CNCC) tinhasido criada e que por falta de estrutu-
ra executiva mais ampla vinham sendo realizadas em
plano limitado, no &mbito nacional.

Em breve apanhado histérico é importante lembrar
que a CNCC foi instituida no Ministério da Satude aos
22 de dezembro de 1967 e como todas as Campanhas
de Saude constituiu-se em instrumento de trabalho
mais flexivel ao enfrentamento dos problemas de sau-
de no pais. De acordo com o artigo 2° de seu decreto
de criacdo, destinava-se a "intensificar e coordenar, em
todo o territério nacional, as atividades publicas e pri-
vadas de prevencéo, diagndstico precoce, assisténcia
meédica, formagado de técnicos especializados, pesqui-
sa, educacéo social e de recuperacdo, relacionadas as
neoplasias malignas em todas as suas formas clinicas,
com a finalidade de reduzir-lhes a incidéncia”.

Em vista das limitacdes de verbas na drea da saude,
no entanto, apesar da flexibilidade financeira e admi-
nistrativa conferida aluta contrao cancer por sua insti-
tucionalizagdo sob forma de campanha, a CNCC con-
tinuou a atuar sob a ““forma campanhista’ que utiliza-
ra até entdo, no desenvolvimento de suas atividades,
especialmente aquelas relacionadas a promocao da
salide. Assim, suas atuacdes, muitas vezes herdicas e
levadas avante pelo desempenho e determinacéo in-
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dividual de profissionais abnegados, ficavam sem con-
tinuidade e sujeitas a politica do momento.

Em 1980 a CNCC assumiu o importante encargo de
participar da recuperacdo do Instituto Nacional de Can-
cer no Rio de Janeiro, como gestora técnico-ad-
ministrativa dos recursos repassados do INAMPS, e nos
anos seguintes esse passou a ser seu principal nivel de
atuacéo voltando-se como todo o sistema de satde vi-
gente no pais a dar prioridade as acées assistenciais.

Em 1985, apesar de todos os progressos alcancados
quanto a assisténcia ao cancer, a mortalidade continua-

Ministério da Saude

Campanha Nacional de
Combate ao Cancer
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va a elevar-se, constituindo em vérias capitais brasilei-
ras a segunda causa de 6bito, sé superada pelas doen-
cas cardiovasculares. Demonstrava-se assim a neces-
sidade de estimular as medidas de prevencéo, promo-
cdo e protecdo da saude, durante anos preteridas, quan-
do somente se dava atencdo as medidas assistenciais.
Entendia-se que para modificar o perfil da morbi-mor-
talidade por cancer devia-se propor, além das medidas
diagndsticas e terapéuticas ao nivel dos individuos, uma
visdo populacional com propostas de intervencao co-
letiva junto aos fatores de risco sem no entanto excluir
a area assistencial.

Ministério da

Previdéncia e Assisténcia
Social

Instituto Nacional de
Assisténcia

Médica da Previdéncia Social

PRO-ONCO

Objetivo
Reduzir a morbimortalidade por
céncer no Brasil

PROGRAMA DE ONCOLOGIA
PRO-ONCO

SUBPROGRAMA
DE INFORMACOES
EM CANCER

SUBPROGRAMA DE
EXPANSAO DA
PREVENCAO E
CONTROLE DO

CANCER

SUBPROGRAMA
DE EDUCACAO
EM CANCER

SUBPROGRAMA
DE PROMOCAO
E PROTECAO
DA SAUDE
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PRO-ONCO — Subprograma de Informagdes em Cancer.

Objetivos
a magnitude do cancer no pais
Conhecer <
os recursos disponiveis as agbes de
prevengédo e controle
Estratégias

Utilizagdo das fontes de informagdes disponiveis
Implantagéo/Implementacio de novas fontes de informac&o

PRO-ONCO — Subprograma de Informacées em Cancer.

Principais atividades
® Coordenacdo do Registro Nacional de Patologia
Tumoral/RNPT
Co-participagdo/Registros de Céncer de Base Populacional
Consultoria — treinamento/registros de hospitais de cancer
Levantamento de mortalidade/Cadastro de Mortalidade (MS)
Levantamento de programas em andamento/cancer cérvico-
uterino/céncer de boca
® Levantamento de recursos humanos e materiais disponiveis
a prevencdo e controle
® Levantamento de exames citopatol6gicos realizados no pafs
em 1987

PRO-ONCO — Subprograma de Promog&o e Protecdo &
Saude.

Objetivo
Controlar os fatores de risco e comportamentos nocivos & satde
que possam levar ao cancer

Estratégia
Co-participacdo no
Programa Nacional de Combate ao Fumo

PRO-ONCO — Subprograma de Promocéo e Protecédo a
Saude — Programa Nacional de Combate ao Fumo —

Principais atividades

e Acdo de coordenacdo/formacdo de grupos estaduais e
recursos humanos

e AcOes educativas/escolas, profissionais de salude e
educacdo, comunidade — gravidas

e Acdo legislativa e na esfera econdmica/legislacio estadual e
municipal, “lobby” legislagcdo federal, elevacdo do custo do
cigarro e o ndo-apoio as atividades agricolas e industriais

e Acdo médico-social/programas — deixar de fumar em
entidades ndo-governamentais

e Acdo de pesquisa e informacdo — pesquisa: estilo de vida

PRO-ONCO — Subprograma de expansdo da prevencio e
controle do céancer.

Objetivo
Expandir as acBes de prevencéo e controle das formas de
cancer prioritarias no Brasil

Estratégias
Elaboracgéo de Projetos/Co-participagdo na adequacio de
recursos
Assessoramento na hierarquizagéo e regionalizacdo da
assisténcia

PRO-ONCO — Subprograma de expanso da Prevencdo e
Controle do Cancer.

Principais atividades

e Elaboracdo de projetos de expans&o da prevencao e controle
para canceres prevalentes — colo de Utero e boca

e Elaboracdo de projetos para areas deficitarias — pacientes
fora de possibilidades terapéuticas atuais (FPTA)

® Reunido de consenso/cancer cérvico-uterino

® AcBes de expansdo da prevengdo do cancer cérvico-uterino
— ampliagdo da colheita — ampliagdo do
diagnéstico/SISTEMA PITEC

® Acdes de expansdo da prevengdo, do diagndstico e da
reabilitacdo de pacientes com céancer de boca

* Acdes de expansdo da assisténcia ao paciente FPTA

® Viabilizagdo dos sistemas hierarquizados e regionalizados de
assisténcia ao paciente com cancer

e Viabilizagdo da aquisigdo de equipamento de radioterapia —
Convénio Brasil/Canadé

PRO-ONCO — Subprograma de Educacdo em Cancer.

Objetivos

ensino sobre cancer a nivel de

graduagao, pdés-graduacdo e reciclagem
Promover

educacdo comunitéria

Estratégias
Proposta — assessoramento — realizagdo de acdes educativas
nos niveis profissional e comunitario

PRO-ONCO — Subprograma de Educacédo em Céncer.

Principais atividades

e Campanhas de educagdo comunitaria/cdncer de mama e de
colo de Utero

e Elaboragéo e implantagdo de material instrucional para
estudantes de medicina (livro, slides, video)

e Cursos bésicos de oncologia

e FElaboragdo de manual de quimioterapia para profissionais de
enfermagem

e Elaboragdo de documento-base para introdugio do ensino
da cancerologia nos cursos de graduagdo em enfermagem e
odontologia

e FElaboracdo e distribuicdo de materiais educativos em cancer
cérvico-uterino e de boca — manual, dlbum seriado, slides,
folhetos
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1. Introducdo

1.1. Cancer cérvico-uterino

O cancer de colo uterino é uma doenga cuja histé-
ria natural € bem conhecida com etapas definidas e que
permite, diante de um diagndstico precoce, a interrup-
¢do de seu curso. Os programas de prevencéo e diag-
nostico precoce dessa neoplasia sdo considerados de
baixo custo a medidaem que a relacio custo-beneficio
é nitidamente vantajosa; sdo de f4cil execucdo e a pa-
tologia, quando detectada precocemente, apresenta
elevado indice de cura. Quando, no entanto, é diagnos-
ticada tardiamente, quase sempre na sua fase sintoma-
tice, apresenta um comportamento extremamente gra-
ve, com algum custo terapéutico e baixa probabilida-
de de cura.

Sé&o definidos como fatores de risco para o desen-
volvimento da doenca: o inicio precoce da atividade se-
xual, a multiplicidade de parceiros sexuais (masculinos
e femininos) e as doencas sexualmente transmissiveis.
Acresce em importancia o ndo rastreamento por pro-
gramas de prevencdo, além de outros fatores relacio-
nados ao nivel sécio-econémico.

Varios estudos associam a acdo de determinados ti-
pos de virus, tais como: o papilomavirus (HPV 16, 18,
31,35,...)evirusdo herpes, tipo Il (HSV I1) 4 carcinogé-
nese do colo uterino.

E importante destacar que um programa de
prevencdo?! bem estruturado e que consiga uma co-
bertura de 85% da faixa etéria de risco para cancer de
colo, seria capaz de reduzir a taxa de mortalidade por
esta patologia em 90%.

Em British Columbia no Canad45, um programa ini-
ciado em 1962 e que em 1985 havia alcancado 85%
das mulheres maiores de 20 anos, conseguiu reduzir
a mortalidade por cancer de colo uterino a 3:100.000
(Gréfico 1).

1.2. Céncer cérvico-uterino no Brasil

No periodo de 1976 a 1980, o cancer de colo uteri-
no representou a neoplasia maligna de maior freqén-
cia relativa na populacédo feminina com marcantes di-
ferencas regionais (Gréfico 2).

Em relagéo a mortalidade, o cancer de colo uterino,
juntamente com o cancer da mama, apresentaram —
no perfodode 1978 a 1984 — as maiores taxas de mor-
talidade entre as mulheres (Gréfico 3). Evidenciam-se
também as diferencas regionais, com os indices das Re-
gides Norte, Nordeste e Centro-Oeste superiores aos
das Regibes Sul e Sudeste (Graficos 4-A, 4-B, 4-C, 4-D
e 4-E).

Atualmente, os recursos terapéuticos disponiveis,
quando utilizados nas fases iniciais da doenca, mos-
tram-se eficazes. Entretanto, a maioria das pacientes
chega aos servicos médicos especializados na fase sin-

British Columbia — Cancer cérvico-uterino
Mortalidade — Mulheres > de 20 anos
14

12+
10+

Taxa por 100.000 mulheres
(o))
1

L 1 1 1 1 J a
1950 1960 1965 1970 1975 1981 1985  Gréfico 1
Fonte: Boyes D, Revista Bras. de Cancerologia — 1985, 31 (3)
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Gréfico 2 — Distribuicdo percentual das seis primeiras
localizacGes primérias de cancer, segundo o sexo
Brasil — 1976/1980

Fonte: Instituto Nacional de Cancer & Centro Latino-Americano de
Informac&o em Ciéncias da Saude. Cancer no Brasil, dados
histopatoldgicos. Rio de Janeiro, Rodolfo Brumini, 1982, 433 p il.
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Gréfico 3 — Subprograma de Informaces em
Céncer/PRO-ONCO/CNCC

Frequiéncia relativa dos 6bitos das seis localizacdes mais
frequentes de cancer em mulheres
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Fonte dos dados primérios: Min. da Saude, estatisticas de
mortalidade — Brasil
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Grafico 4D — Subprograma de informacdes em
cancer/PRO-ONCO/CNCC

Frequiéncia relativa dos 6bitos das seis localizacdes mais
frequentes de cancer em mulheres
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Grafico 4C — Subprograma de informacdes em

Frequéncia relativa dos obitos das seis localizagbes mais
frequentes do cancer em mulheres
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tomatica da doenca, quando esta j& se encontraem fase
avancada e, portanto, com poucas chances de cura (Gra-
fico b). Sabe-se que a incorporacédo de avancados re-
cursos terapéuticos como, por exemplo, a radioterapia
de alta voltagem, isoladamente, ndo é capaz de modi-
ficar o perfil de mortalidade por este tipo de cancer.

Somente através de acdes preventivas pode-se al-
cancar de forma efetiva e com baixo custo o controle
da doenca. O exame citolégico do contetido cérvico-va-
ginal periddico, realizado na fase assintomatica, permite
o diagndstico precoce, principalmente da neoplasia
intra-epitelial cervical — NIC (displasia), considerada
lesdo precursora.

Como exemplo citamos trabalho desenvolvido pe-
la Universidade de Campinas?’, que em 3 anos de aten-
dimento obteve um importante decréscimo na frequén-
cia das formas avancadas, ao mesmo tempo em que
houve um grande aumento de diagndstico de casos ini-
ciais (Ca in situ — NIC ) (Gréfico 6).

%
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40+

304

Estadios 0 | Il Il IV

Gréfico 5 — Instituto Nacional de Cancer — 1983
Cancer Cérvico-Uterino — Distribuicdo por estadios clinicos

Fonte: Servico de Epidemiologia do INCa
PRO-ONCO — CNCC — MS

Obs: O grafico acima corresponde a um total de 337 pacientes
portadoras de cancer de colo uterino atendidas e devidamente
estadiadas no INCa no ano de 1983.
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Gréafico 6 — Campinas/SP — Cancer cérvico-uterino
Distribuicdo por estadios — antes e apds programa de
prevencao

Fonte: Leferino L.C., Revista Bras. de Cancerologia

PRO-ONCO — CNCC — MS

- 1985, 31 (3)

1.3. Acdes de prevencéo no Brasil

Durante décadas prevaleceu no Brasil uma aborda-
gem notadamente curativa das doencas cronico-dege-
nerativas e, especialmente, do cancer. Esta politica le-
vOUu a um processo de incorporacdo de avangos tecno-
|6gicos na area terapéutica e a um quase total desca-
so paraas acdes preventivas. Observa-se hoje uma baixa
produtividade na rede basica de saude, em relacéo a
capacidade laboratorial instalada? (Gréafico 8) e uma
qualidade de atendimento nem sempre satisfatoria.

Além disso, hd uma total descoordenacdo entre as
InstituicBes prestadoras de servico, o que implica em
elevado nimero de pacientes com citologia anormal,
que ndo alcancam os recursos terapéuticos2:4.14.17.

A cobertura para exame citoldgico (Papanicolaou) es-
t4 estimada em 2% da populacdo feminina do pais3,
sendo que em algumas capitais, como Rio de Janeiro,
por exemplo, esta cobertura pode alcancar os 10% (Gré-
fico 9). Quando sabemos que a cobertura estimada pela
0O.M.S., para que um programa seja efetivo, & de 85 %,
entendemos o porqué da situacédo atual do cancer de
colo no pafs.

As iniciativas para o desenvolvimento das acdes pre-
ventivas no Brasil7.10, até o momento, quase sempre fo-
ram isoladas e desarticuladas dos servicos em todos
os niveis de complexidade. No entanto cabe ressaltar
gue existem algumas acoes que, apesar de isoladas e
COM POoUCOS recursos, se constituem em um trabalho
valido e benéfico para as populacdes por eles alcanca-
das.

Entende-se que as actes de prevencdo, para terem
a abrangéncia necesséria ao controle da doenca, ne-
cessitam integrar todas as instituicdes prestadoras de
servicos de salde nos diferentes niveis de atendimento.
E fundamental a descentralizacdo da colheita na me-
dida em que facilita o acesso das mulheres as unida-
des darede bésica, promovendo a expansdo da cober-
tura. Por sua vez, a centralizacdo do diagndstico cito-his-
topatoldgico permite a melhora do controle da quali-
dade, a unificacdo do sistema de informacao e a racio-
nalizacdo de custos.

Proposta do Ministério da Satde na Acdo de
Prevencdo e Controle do Cancer Cérvico-Uterino

O Ministério da Saude, comoinstancia normalizado-
ra, vem desenvolvendo através da Divisdo Nacional de
Doencas Crénico-Degenerativas (DNDCD) e da Divi-
sdo Nacional de Saude Materno-Infantil (DINSAMI),
uma politica de trabalho que objetiva descentralizar e
ampliar as acdes de prevencao e controle do céncer cér-
vico-uterino.

Em 1983-84, a DINSAMI/MS definiu as bases de as-
sisténcia integral a saide da mulher.

A partir de 1985-86, o Conselho Nacional de Direi-
tos da Mulher e a Direcdo Geral do INAMPS passaram
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EM RECIFE, 6 EM CADA 100 MULHERES PODERAO
VIR A TER UM CANCER DE COLO UTERINO

INVASIVO

Bolivia (L.a Paz)
Brasil (Recife)
Colémbia {Cali)
Brasil (Fortaleza)
Brasil (Séo Faulo)
Hong Konig
Romeénia

Nova Zelandia
india

Singapura (hindus)
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Gréfico 7 — Cancer de colo uterino invasivo
— Risco cumulativo aproximadoe --

(6 a 74 anos de idade)

Fonte: O.P.A.S./O.M.S.

PRO-ONCO — CNCC — MS

Grafico 8 — Avaliagdo dos laboratérios de citopatologia de referéncia em algumas unidades federativas, quanto a produtividade
esperada, realizada e o potencial de expans&do em relacdo acs recursos humanos por nivel profissional, 1984.

Produtividade Recursos humanos
Especificacdo Esperada Observada “Ne Relacdo Potencial/
Expansao

U. Federativa CP CT (CP/CT) %
Sergipe 38.400 11.530 2 4 1:2 2330
Alagoas 57.600 16.63C 2 6 1:3 246,3
Pernambuco 134.400 62.674 7 14 12 1144
R.G. Norte 67.200 25.566 8 7 1:0,8 162,8
Ceara 67.200 33.763 7 1 10,1 99,0
Piaui 9.600 1.564 1 1 1:1 513,8
Para 48.000 16.679 1 5 1.5 208,1
Amazonas 67.200 6.964 2 7 123,56 864,9
Rondénia 9.600 202 1 — — 4.652,4
M.G. Sul 19.200 10.796 3 2 1:0,6 77,8
Parana 28.800 9.390 1 3 1:8 206,7
Santa Catarina 116.200 94.000 5 12 1:2,4 22,5
R.G. Sul 57.600 46.000 2 6 1:3 25,2
Espirito Santo 38.400 6.998 1 4 1:4 448,7
Séo Paulo:

Adolfo Lutz 19.200 15.070 1 2 152 27,4

Campinas 124.800 60.000 1 13 1138 108,0

Sorocaba 9.600 4.086 1 1 il 134,9
D. Federal

Sobradinho 28.800 7111 3 — - 305,0
Minas Gerais 38.400 28.000 1 4 1:4 371

Fonte: Cunha, M.M.P. — Rev. Bras. Cancerologia 1985 31 (3)
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. o "4
0% der'nais capitais  /

Fonte: O.PA.S.

Gratico 9 PRO-ONCO — CNCC — MS

alutar conjuntamente no trabalho de consolidacdo do
Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher,
anivel nacional. Segundo os principios de conceito de
integralidade da assisténcia, comp&em a Atencéo a
Saude da Mulher: a assisténcia clinica ginecoldgica,
através da atividade de prevencédo e conirole do can-
cer cérvico-uterino e da mama; controle das doencas
sexualmente transmissiveis; assisténcia ao planejamen-
to familiar; aborcagem as questdes relativas a sexuali-
dade feminina, além daatencéo ao ciclo gravidico-puer-
peral, através da assisténcia ao pré-natal, parto e puer-
pério.
Em 1986 foi constituido pela Campanha Nacional de
Cernibate a0 Cancar-DNDCD um grupo de trabalho des-
tinado a desenvolver acées no campo da prevencéo e
controie do cancer, com o intuito de ampliar o traba-
lho em desenvolvimento Foicriado em 1987 o Progra-
ma de Oncologia — PRO-ONCO, gue estabelece en-
tre outros projetos o de Expanséo da Prevencéo e Con-
trole do Cancer Cérvico-Uterino.
Neste sentido, constituem atividades deservolvidas
pelo Ministério da Saude:
® aelaboragéo de materiais instrucionais e apoio pa-
ra capacitacao e treinamento de recursos humanos;
® aproducdo, elaboracao e distribuicdo de normas de
assisténcia a mulher;

® preducdo, elaboracio e distribuicdo de material edu-
cativo para a populacdo;

® assessoriaaos Estados da Federagdo, no que diz res-
peito a programacdo e definicdo de estratégias;

® 3 supervisdo e a avaliacdo.

A definicdo de um modelo assistencial, bem como
as questdes relativas a organizacdo dos servicos e ao

desenvolvimento do trabalho interinstitucional, sdo fa-
tores imprescindiveis pata a consolidacdo da acdo de
assisténciaintegral a salde da muiher a nivel nacional.
O trabalho desenvolvido, na definicdo de estratégias
para a prevencdo do cancer cérvico-uterino, compde
um somatario de esforcos e recursos no sentico de se
obter uma maior resolubilidade dos servicos publicos
de saulde e uma consequente diminuicdo da
morbi-mortalidade por c&ncer do coio uterino.

UM PROGRAMA DE PREVENCAO DE CANCER
REQUER PLANEJAMENTO E TECNICAS DF
GERENCIAMENTO COM AS QUAIS OS SERVICCS CE
SAUDE NAO ESTAC FAMILIARIZADOS

1.4. Periodicidade e faixa etaria

1.4.71 Periodicidace:

0O conhecimento da histdria natural do cancer de colo
evidencia ser asta uma doenca ds progressao lenta,
com um intervalo de varios anos entre o surgimento de
uma neoplasia intra-epitelial cervical e sua evolucdo para
carcinoma invasord.23 (Grafico 10).

Estudos epidemioldgicos6.8.13.29 tém demonstrado
que um maior intervalo entre 0s exames citoldgicos ndo
compromete a eficiéncia dos resultados (Gréfico 11)
Portanto, sem comprometimento do resultado final, pe-
lc aumento do intervalo entre os exames, pode-se am-
pliar a cobertura atualmente oferecida, com os recur-
s0s j& existentes (Grafico 12).

Gréafico 10 — Histéria natural do cancer
de colo uterino

34 43,7 48,6 52 Ancs >

Ca.insitu Ca. in situ Ca.oculto Caclin
com micreinvasao invasivo
Fonte: Boyes D, British Columbia (Canada)
PRO-ONCO — CNCC — MS

Gréfico 11 - Cancer cérvico-uterino

Reducdo na taxa cumulativa/diferentes periodicidades

Periodicidade Reducdo na taxa

cumulativa

(%)

ANUAL .o 93.3

Bi€Nal oo, 93.3

TAENA! o 914
Quinquenal...

Decenal ......ccccccceei.

Fonte: Moss & Day, I.A.R.C. — 1986

PRO-ONCO — CNCC — MS
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Grafico 12 — Cancer cérvico-uterino

Custo/beneficio — Analise de alternativas

Alternativas

1 2 3
Faixa etéria 20-60 20-60 30-60
Periodicidade Anual Trienal Trienal
N? de exames 41 14 11
* Custo/2.000 mulheres  $ 164.000  $ 60.000 $ 44.000
** Taxa cumulativa (%) 93,3 91,4 91,4

Fonte: *O.P.A.S., ** Muss & Day, LA.R.C. - 1986

PRO-ONCO — CNCC — MS

1.4.2. Faixa etéria:

E importante a definicdo das faixas etérias nas acées
de controle do cancer de colo de Utero. Recomenda-se
que esta definicdo seja fundamentada tanto nos dados
epidemioldgicos quanto na disponibilidade de recur-
SOs.

Em situagbes em que os recursos disponiveis sejam
escassos, 0 alcance social € maior quando se prioriza,
em uma primeira fase do programa, uma faixa etéria
mais elevada.

2. Proposta do Ministério da Salde para as acbes
de prevencdo e controle

2.1. Objetivos

2.1.1 . Ampliar a cobertura no que concerne ao exa-
me preventivo.

21.2.  Ampliar o fornecimento dos medicamentos ne-
cessarios ao tratamento das doencas sexual-
mente transmissiveis.

2.1.3.  Assegurar e agilizar o tratamento para as mu-
Iheres portadoras de NIC |, Il e Ill (displasias)
e carcinoma de colo.

2.1.4. Complementar o diagndstico da rede labora-
torial do pais.

21.5.  Ampliar a capacidade operacional dos labora-
torios de cito-histopatologia da rede publica.

2.1.6.  Criar um sistema nacional de citologia cervi-
cal.

2.1.7.  Ampliar o conhecimento quanto aos aspectos
epidemioldgicos, técnicos, operativos da equi-
pe de saulde.

21.8. Aumentar o nivel de informac&o sobre satde
na comunidade.

21.9.  Estimular o desenvolvimento da pesquisa cien-
tifica.

2.1.10. Avaliar periodicamente os resultados e acdes
do programa.
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2.2. Metas

2.2.1.  Promover a articulacio intra e interinstitucio-
nal, com vistas aimplantacéo de programas de
prevencdo em todas as unidades da federacéo
até 1992.

2.2.2.  Ampliar a cobertura nas capitais, estimada em
10% para 30%, até 1992.

2.2.3. Estenderacobertura nacional dos atuais 2%,
até 1992,

2.2.4. Ampliar em 100% a capacidade laboratorial
instalada em citopatologia, da rede publica,
através da implantacdo de Programas Integra-
dos Tecnolégicos em Citopatologia (PITEC),
em 15 Estados da Federacédo, até 1989.

2.2.5. Informatizar os laboratdrios de citopatologia in-
tegrantes do SNCC.

2.2.6. Duplicaronumero de vagas oferecidas (atual-
mente 24), para a formacéo de citotécnicos pe-
los cursos do Rio de Janeiro e Recife, até 1989.

2.2.7. Alcancar80% da populacdo até 1992, com in-
formacdes educativas quanto aimportancia da
realizacdo do exame preventivo.

2.2.8. Informar e conscientizar, até 1992, 100% dos
profissionais que atuam na assisténcia a mu-
Iher, a respeito da importéancia da prevencéo
e controle do cancer de colo uterino.

2.2.9. Articular com o Subprograma de Informa-
¢B6es/PRO-ONCO, visando concentrar em um
sistema Unico, até 1992, as informacdes que
permitam a avaliacdo das atividades do Progra-
ma.

2.3. Estratégias

2.31. Descentralizar a colheita de material para exa-
me citoldgico, facilitando seu alcance pela po-
pulacdo de risco.

2.3.2. Estimular a implantacdo de acGes de preven-
cdo na rede basica de saude, através de reco-
nhecimento junto aos SUDS dos profissionais
de saude envolvidos nestas acdes.

2.3.3.  Conscientizar os profissionais de salide para
arealizacdo do exame de prevencao nas con-
sultas clinicas, ginecoldgicas e obstétricas,
obedecendo a periodicidade definida pelo Mi-
nistério da Saude.

2.3.4. Apoiar, através de assessoria, consultoria, trei-
namento e formacao de pessoal, entidades pri-
vadas lucrativas e ndo-lucrativas no desenvol-
vimento de acdes que resultem na ampliacéo
da oferta de servicos no campo da prevencio.

2.3.5. Promoveraampliagdo, nos moldesdo Progra-
ma Integrado Tecnoldgico em Citopatologia
(PITEC), dos laboratérios de citopatologia.

2.3.6. Estimulare apoiara criacdo de laboratdrios de
citopatologia nas regiGes onde seja diagnos-



2.3:4:
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2.318.

2.3.10

2.3.7%.

2.31Z.

2.318.

2.3.14.

2.8.16.

2.3.16.
2.317.

Céancer Cérvico-Uterino: Resende e cols.

ticada a necessidade de implantagcdo dos mes-
mos.

Integracdo dos laboratérios de citopatologia da
rede publica dentro de uma rede nacional de-
nominada Sistema Nacional de Citologia Cer-
vical.

Atuar, juntamente com o Programa de Assis-
téncia Integral a Saude da Mulher e da Crian-
¢a, no desenvolvimento de acdes que sejam
comuns aos dois Programas.

Realizar encontros e reunides de trabalho com
os profissionais responséveis pelo desenvolvi-
mento de acdes na area de satide da mulher,
buscando motivar estes. profissionais para o
Plano de Expans3o.

Realizar e apoiar seminarios para profissionais
da drea de salde sobre as acdes de controle
do céncer cérvico-uterino.

Difundir informacées técnico-cientificas acs
profissionais de saude, visando sua educacio
continuada.

Difundir informacdes relativas a evolugdo do
Plano de Expanséo, buscando sua permanente
atualizacao.

Participar dos congressos das areas relaciona-
das, mediante instalacdo de “stands” para a
promocao e divulgacdo do Plano, através da
distribuicdo de material e projecdo de filmes
e diapositivos.

Apoiar a realizacdo de eventos comunitarios re-
lacionados a saude.

Proporcionar recursos para a ampliacdo dos
cursos de formacédo de citotécnicos j& existen-
tes e em funcionamento no Rio de Janeiro e
em Recife, nos laboratérios de citopatologia do
PITEG.

Buscar o reconhecimento da profissdo de ci-
totécnico junto aos érgdos competentes.
Promover a articulacdo com universidades e
hospitais, para o estabelecimento de protoco-
los de cooperacéo, visando o aperfeicoamen-
to dos profissionais de saude.

2.4. Avaliacdo

Indicadores de avaliagio
A) Quanto a cobertura — Clientes ““Novas’’

2:3.18.

2.3.19.

2.3.20.

2:321.

2322,

2:3.23.

2.3.24.

2.3.25.

2.3:26.

2.8.27.

Taxas Periodicidade Indicadores

Global Anuc! N exames citoldgicos 12 vez
N® exames citoldgicos/ano
N? exames citoldgicos/

Especifico Anual 12 vez/grupo etério

N° exames citoldgicos/Ano
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Promover o estabelecimento de bolsas de es-
tudo para a reciclagem de profissionais em ser-
vicos especializados.

Produzir e distribuir material grafico informa-
tivo (cartazes, "folders”, cartilhas, dlbuns seria-
dos, etc...), sobre o valor da prevencio, para ser-
vir de apoio as acGes educativas, desenvolvi-
das junto a comunidade e unidades de satde.

Promover o treinamento de agentes de salide
e lideres comunitérios para a difus&o de infor-
macgdes sobre 0 exame de prevencdo e suaim-
portancia.

Promover campanhas de comunicacdo social
através de cartazes, jornais, radio, TV, outdoors,
etc., visando a difusdo de informacdes sobre
aimportancia do exame preventivo a popula-
cdo em geral.

Produzir e distribuir cartazes que identifiquem
as unidades de saude que realizam exame pre-
ventivo, para orientar a comunidade e sensibi-
lizar os profissionais.

Negociar, com organismos nacionais (CNPq,
CAPES e outros) e internacionais, a criacdo de
linhas de pesquisa, necessarias ao desenvol-
vimento, acompanhamento e avaliacdo do Pla-
no de Expans3o.

Implantar, a nivel nacional, um modelo Unico
de requisicdo de exame citopatoldgico.

Estabelecer, através dos laboratdrios do Siste-
ma Nacional de Citologia Cervical, um fluxo de
informacdes que possibilite a obtencdo dos da-
dos necessarios ao desenvolvimento de pes-
quisas na area de citopatologia.

Desenvolver um sistema de coleta e processa-
mento de dados, a partir do modelo utilizado
pelo PITEC/Rio de Janeiro, para aplicacdo nos
laboratérios de citopatologia no pafs.
Desenvolver um sistema, a nivel central, capaz
de interligar todos os laboratdrios de citopato-
logia informatizados no pais.

Especificactes

Registros: Clientes novas:
total de examinadas
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Especificacdes

Registros de @ examinadas

(se ndo dispde/inqueérito)

Total casos NIC

Total exames citologia/periodo

Total casos NIC/grupo etario

Total exames citologicos

Total de casos NIC
Total NIC Il e invasivas

Mulheres NIC ill
Mulheres de risco

e terciario, procurando instituir um sistema de refe-

218
B) Quanto a cobertura — Clientes inscritas nas aces de controle do cancer de colo uterino
Taxas Periodicidade Indicadores
N° exames citclogicos
Global Trienal N° total de risco insciitas/
3 anos
Especifico Trienal N¢ exames citoldgicos/grupo etério
N? total/grupo etério
C) Quanto ao resultado — impacto
C1. % de mulheres com NiC Anual
C.2. % de rmulheres com NIC Anual
[li e invasivas — citologia
C.3. Taxa incidéncia Anual
NIC Ill e invasiva
D) Quanto a incidéncia
NiC e invasivas Anual
E) Quanto a mortaiidade
N¢ de dbitos por neoplasia Bienal
de colo uterino
Fontes:
®

Laboratdrios de Citologia integrantes do SNCC (Sis-
tema Nacicnal de Citologia Cervical) e através de bus-
caativaem laboratdrios ndo participantes do Progra-
ma.

No sentido de facilitar e agilizar 2 obtencéo dos da-
dos referentes aos exames citopatoldgicos propde-
se aimplantacdo de uma requisicdo de exames, mo-
delo Unico, a serimplantado em todo o Pais, que per-
mitird a informatizacdo dos dados (Anexo 1).
Censo decenal e PNAD (anual) do IBGE
Estatisticas de mortaiidade do Ministério da Satide

. Desenvoivimento do projeto

A viabilizacdo do projeto depende:

Daintegracdo com os diferentes programas de sau-
de existentes no Pais (Materno-Infantil, Satide do
Adulto, Satde da Mulher, Cancer) e com a comuni-
dade, para que se possa estabelecer as inter-relacdes
necessarias e facilitar a operacionalizacdo das ativi-
dades.

Daamliacdo dos laboratérios de Citopatologia e da
rede de colheita existentes e da criacdo de outros,
em funcdo do aumento da demanda.
Daarticulacdo com os servicos de nivel secundério

réncia e contra-referéncia eficiente.

Estrutura operacicnal

O Projeto de Expanséo da Prevencédo e Controle do
Cancer Cérvico-Uterino constitui uma acdo do Minis-
tério da Sadde (MS), através da Divisdo Nacional de
Doencas Cronico-Degenerativas (DNDCD)/Campaniha
Nacional de Combate ao Cancer (CNCC), e do Minis-
tério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), atra-
vés do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Pre-
vidéncia Social INAMPS); é operacionalizado pelo Pro-
grama de Oncologia (PRO-ONCO), recebendo asses-
soramento do Grupo de Assessoramento Superiorem
Céncer do Miniatério da Saude.
e Coordenacdo geral:

Constituido pelo Coordenador de Ciéncia e Tecno-

logia do INAMPS e pelo Superintendenie da CNCC
® Direcdo executiva:

Constituida por um Conselho gerencial composto
por trés gerentes da DNDCD/CNCC/INAMPS

e Supervisdo executiva
Exercida por um supervisor, designado pelo Geren-
te do PRO-ONCO e referendada pelo Superintenden-
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te da CNCC e pelo Coordenador de Ciéncia e Tec-

nologia do INAMPS

Sao fungdes ou atribuicdes da supervisdo do progra-

ma:

Coordenar ¢ seu desenvolvimento

Elaborar normas e produzir material educativo

Fomentar a pesquisa

Elaborara programacéo, o cronograma e os orcamen-

tos anuais

Supervisionar a execucdo das aces programadas

e Promover a articulacdo intra e interministerial neces-
séria ao desenvolvimento do Programa

e Acompanhar e avaliar periodicamente a programa-
cao

Espera-se, portanto, que os niveis Estadual e Muni-
cipal desenvolvam e implantem programas de preven-
cao até alcancar todos os municipios brasileiros.

A prestacdo de servicos na area da prevencéc e tra-
tamento compete &s Unidades de Satide das Secrata-
rias Estaduais e Municipais de Saude, do INAMPS, da
Fundacdo SESP, das Forcas Armadas, dos Servicos de
Salude privados lucrativos e ndo lucrativos e dos 6rgdos
comunitarios.

O PROJETO OBUETIVA ATRAVES DA EDUCACAO EM
SAUDE OBTER O CONTROLE DA DOENCA

Articulacdo intra e interministeriai

Articulac&o intraministerial

Se far4 através de trabalho conjunto entre as Divi-
sdes: Nacional de Doencas Cronico-Degenerativas
(DNDCD) e Nacional de Satide Materno-Infantil (DIN-
SAMI) da Secretaria Nacional de Programas Especiais
de Saude (SNEPS); Nacional de Laboratorios de Sau-
de Publica(DNAL) e Nacional de Educacdoem Satde
(DNES) da Secretaria Nacional de AcGes Basicas de
Saude (SNABS) e a Fundacdo SESP.

Articulacao interministerial

Com o Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial, através do Programa de Oncologia (PRO-ONCO)
e darededeservicos do INAMPS/SUDS — Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude.

Com o Ministério da Educacio, através de amplia-
¢do do ensino da Cancerologia a nivel de graduacéo e
da reciclagem dos profissionais que atuam na area de
Servicos.

Com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia, visando
obter recursos que propiciem a reciclagem de técnicos

no exterior e aimplermentacdo de pesquisas e servico
epiderniologico.

Articulacdo com as Secretarias de Saude

A participacdo das Secretarias Estaduais e Munici-
pais de Saude € fundamental ao programa. A descen-
tralizag&o do atendimento a nivel primério (colheita) pas-
sa necessariamente pela ctilizacdo de toda a rede de
servico (postos de satde, centros de salde, PAMs,
etc...). Aimplantacdo dos SUDS por sua vez vem faci-
litar esta articuiacdo.
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O Projeto de Expansdo da Prevencido e Controle do
Cancer de Boca para o Quingiénio 1988-93 ¢ uma
das estratégias de atuacdo do Programa de
Oncologia — PRO-ONCO. Este programa foi
instituido em 1987, numa acdo conjunta do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e do
Ministério da Saude, através do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social —
INAMPS e da Campanha Nacional de Combate ao
Cancer — CNCC.

Com o PRO-ONCO, os dois Ministérios definem
suas posicdes e firmam seus compromissos
relativos ao controle de cancer no pais definindo,
por meio de projetos para areas prioritarias, a
politica e as acBes a serem desenvolvidas nos
préximos cinco anos.
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Justificativa

A andlise dos dados disponiveis permite concluir que
o perfil de mortalidade da populacéo brasileira vem-se
modificando nos ultimos 40 anos, sendo o cancer, ho-
je, a segunda doenca como causa de morte em varias
capitais.

O coeficiente de mortalidade por doencas cardiovas-
culares e cancer manteve-se praticamente inalterado
no periodo de 1940 a 1980, apesar dos avancos cienti-
ficos e tecnoldgicos e da incorporacdo de novos e po-
derosos recursos de diagnéstico e tratamento. Contu-
do, a mortalidade por doencas infecciosas e parasita-
rias diminuiu cerca de dez vezes, durante esse mesmo
periodo (Figura 1).

Essas alteracGes, em parte, estdo associadas as trans-
formacdes ocorridas na estrutura sécio-econdmica do
pafs, caracterizadas pelo processo de industrializacéo,
pela urbanizacdo acentuada (Figura 2) e pelo conse-
guente aumento da expectativa de vida (Figura 3). As-
sim, um ndmero cada vez maior de pessoas vem-se in-
cluindo nas faixas etérias mais suscetiveis ao cancer,
ou seja, a partir da quarta década de vida, quando, ex-
postas aos agentes cancerigenos dos poluentes urba-
nos por um periodo maior, tém aumentadas suas pos-
sibilidades de vir a ter cancer.

NEOPLASMAS DOENCAS DO AP. g7z DOENCAS INFECCIOSAS
804 “ O Circuiatono E PARASITARIAS

HABITANTES

COEFICIENTE DE MORTALIDADE/10 MIL

1940 1950 1960 1970 1980

Figura 1 — Coeficientes de mortalidade por algumas causas,
em capitais brasileiras, de 1940 a 1980. (Fonte: Mortalidade
nas Capitais Brasileiras — 1930-1980. RADIS Dados, 2: 1-8,
ago. 1984).
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FIGURA 2 — Evolucdo da composicdo populacional
no Brasil, de 1940 a 1980. (Fonte: Fundacio Ludwig,
S&o Paulo).
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Figura 3 — Expectativa de vida ao nascer, no Brasil, de 1900
a 2020, para ambos os sexos. (Fonte: 1900/1950 — Santos,
JL.F. — Demografia: Estimativas e Projecdes. Sdo Paulo,
FAUUSP, 1978. 1960/2020 — United Nations, Periodical on
Ageing 84, v. 1, n. 1, 1985).

A magnitude do problema do cancer de boca no Bra-
sil é avalidvel pelos dados de morbidade e mortalida-
de, mas acima de tudo por meio de indices que de-
monstram inadequac8es das a¢des de prevencao, diag-
ndstico e tratamento, no que diz respeito acaréncia ou
a falta de coordenacéo dos recursos existentes.

Estas acdes vém sendo desenvolvidas ha varias dé-
cadas, quase sempre por meio de iniciativas pessoais
ou institucionais, descontinuas e de pouca abrangén-
cia. Isto ndo tem possibilitado o controle da doenca,
dentro do que seria aceitavel para uma neoplasia facil-
mente diagnosticavel e passivel de prevencéo, no que
pese a limitacdo da terapéutica disponivel.

Observa-se hoje, no pafis, a existéncia simultdnea de doen-
cas ligadas ao subdesenvolvimento e aquelas relacionadas
ao processo de industrializagdo e suas consequentes agres-
sbes ao meio ambiente e ao homem.

1. Histérico

A preocupacdo com a elevada morbimortalidade do
cancer de boca no Brasil é relatada desde 1938, quan-
do Mario Kroeff, através de palestras, procurava cons-
cientizar os cirurgides-dentistas de seu importante pa-
pel nadeteccdo de lesbes iniciais dessa patologia. Na-
quele ano, Alberto Coutinho e Amadeu da Silva Fialho
realizaram cursos sobre neoplasias malignas da cavi-
dade bucal, com o apoio do Centro Cultural Odontolé-
gico Século XX, no Rio de Janeiro. Posteriormente, ou-
tros colaboradores participaram da iniciativa destacan-
do-se, entre eles, Jorge Sampaio de Marsillac.

Em 1951, a odontologia foi incluida como especiali-
dade no Servico Nacional de Cancer no Rio de Janei-
ro, entdo capital do pals, sendo nomeado para sua chefia
Wialter Correa de Souza.
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Em 1960, através dc empenho de Jorge Fairbanks
Barbosa e outros profissionais, a cirurgia de cabeca e
pescoco foi reconhecida como especialidade no Bra-
sil.

Em 1962, foi instituida a residéncia em odontologia
no Hospital A. C. Camargo, em S&o Paulo, fortemente
influenciada por Humberto Torloni e Décio Santos Pinto.
Naqguele local, até hoje, sdo formados cirurgides-den-
tistas voltados para o diagndstico precoce das lesdes
malignas da cavidade bucal.

Em 1970, Arthur Campos da Paz, entdo Diretor. da
Fundacédo das Fioneiras Sociais no Rio de Janeiro, ini-
ciou um Programa de Deteccéo de Leses Iniciais de
Cancer de Boca, com a criacédo de gabinetes odonto-
l6gicos.

Em 1974, Humberto Torloni, na ocasido Diretor da
Divis&do Nacional de Cancer — DNC, promoveu cursos
de Pré-Cancer e Cancer de Bocaem vérios estados. No
mesmo periodo a DNC elaborou, através de José Bar-
bosa e Edmundo Pinto da Fonseca, a monografia Pre-
vencao, Diagndstico, Tratamento e Reabilitacdo do Can-
cer Bucal, para alunos e profissionais de odontologia.

Em 1975 foi aprovado, pelo Ministério da Saude, o
plano inicial para elaboracdo do Programa Nacional de
Prevencao e Diagndstico Precoce do Cancer Bucal —
CABUL, concluido no ano seguinte, com a participa-
cdo de professores de odontologia e profissionais de
planejamento em saude. A coordenacdo geral do pro-
grama foi desenvolvida por Volnei Garrafa.

No periodo de 1977 a 1980 o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS
realizou, dentro de um amplo programa levado a diver-
sos estados, cursos sobre cancer de boca. Na Bahia,
o coordenador foi Benedito Alves de Castroe Silva, sen-
do instalado, em Salvador, para controle dessa forma
de cancer, um posto do INAMPS, o qual foi desativa-
do posteriormente.

Em Recife, o curso foi coordenado por Luiz Kos-
minsky, a quem coube a direcdo de um ambulatério de
prevencdo, mais tarde também desativado.

Em 1986, a Campanha Nacional de Combate ao Can-
cer — CNCC, visando a atuacdo mais global quanto aos
caminhos seguidos para atencéo ao cancerno pafs, as-
sinou um protocolo de cooperacdo técnica com 0
INAMPS, criando o Programa de Oncologia — PRO-
ONCO, com sede no Rio de Janeiro.

Dentre as inUmeras areas em que 0 programa teria
de atuar fazia-se necessario definir prioridades. Assim,
por tratar-se de neoplasia maligna passivel de diagnods-
tico precoce, com relacdo custo-beneficio bastante fa-
voravel, ainda que ndo fosse a mais prevalente, o can-
cer de boca foi um dos escolhidos para intervencé. ime-
diata, sendo elaborado o presente projeto com a parti-
cipacdo de inumeros profissionais.

O relato desses fatos e seus protagonistas, além de
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fazer jus a alguns, entre muitos outros que participaram
da luta contra o cancer no Brasil visa, principalmente, a
lembrar que o que esta sendo tentado hoje ja foi feito por
muitos ao longe dos anos. Assim procura-se, por meio
da histéria, conhecer os caminhos e descaminhos pas-
sados em busca de uma acao eficaz e duradoura contra
o cancer de boca.

"J& que se considera o cancer curdvel num bom tergo dos
casos, cumpre-nos obter e aumentar mesmo esta percen-
tagem classica, se ndo for por meio de técnicas adequadas,
seja entdo com tratamento precoce... ensinar aos profissio-
nais que manipulam com o organismo humano a pensar em
cancer (dentistas, parteiras, massagistas); educar o grande
publico por meio de conferéncias, publicacdes, licdes pelo
radio..”’
Discurso de Mario Kroeff proferido em 14/05/1938

2. Freqiiéncia relativa do cancer de boca no Brasil

Considerando-se as principais localizaces anatomi-
cas primarias de carcer diagnosticadas no pais por
meio do exame histopatoldgico, no periodo de 1976 a
1980, o cancer de boca ocupou, em frequéncia rela-

856

PERCENTUAL

6,0 .
43 43 42 38

PEE ESTOMAGOBOCA GLAN- INTES- ESOFAGO LARINGE BEXIGA
DULA  TINO
PROSTATA
Figura 4 — Distribuicdo percentual das oito primeiras
localizacdes de cancer primario no homem, no Brasil, entre
1976 e 1980. (Fonte: Céancer no Brasil, Dados
Histopatologicos, Rio de Janeiro, 1982).
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Figura 5 — Distribuicdo percentual das oito primeiras
localizacdes de cancer primario nia multher, no Brasil, entre
1976 e 1980. (Fonte: Cancer 1o Biasil, Dados
Histopatolégicos, Rio de Janeiro, 1982).
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Figura 6 - Frequéncia relativa de cancer de boca segundo
grandes regides geogréficas, no Brasil, de 1976 a 1980. (Fonte:
dos dados primarios: Car.cer no Brasil, Dados Histopatolégicos,

Rio de Janeiro, 1982).

tiva, o terceiro lugar para o sexo masculino e o sétimo
para o feminino, conforme demonstram as Figuras 4 e
5.

Nas diversas regiées geograficas do pals o cancer
de boca ocupa posicdes relativas distintas, conforme
¢ demonstrado na Figura 6. Vé-se que a Regido Nor-
deste apresenta 0s maiores indices para 0 sexo mas-
culino.

De acordo com a mesma fonte de dados, o Regis-
tro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT, as unida-
des da Federacédo apresentaram as frequéncias relati-
vas por cancer da boca mostradas na Tabela 1.

Nas Tabelas 3 e 4 estdo detalhados os indices relati-
vos a localizacdo priméria de diagndsticos do cancer
de boca {C!D-O 140-145), nas grandes regides geogra-
ficas do pais, no periodo de 1976 a 1980, mostrando
uma freqtiéncia trés vezes superior para 0 Sexo mas-
culino (14.512 diagnosticos) em relacédo ao sexo femi-
nino (4.575 diagndsticos).

Os numeros apresentados confirmam dados da li-
teratura, sendo o céancer de lingua o mais frequente,

Tabela 1 — Frequéncia relativa do cancer de boca (CID-0 140-145) nos estados brasileiros e lugar que esta patologia ocupa entre as
dez neoplasias malignas mais frequentes, por sexo, no Brasil, no periodo de 1976 a 1980.

Sexo masculino

Sexo feminino

Unidade de Fregliéncia Lugar que ocupa em Frequéncia Lugar que ocupa em
Federacdo relativa relacdo a frequéncia relativa relacdo a freqiiéncia
% %
Rondonia 8,1 32 T4 52
Acre 2.3 72 35 4°
Amazonas 3,7 5 1.3 102
Roraima 4,0 52 2,8 4°
Para 8,7 3° 4,5 4°
Amapa 9,1 22 4.1 42
Maranhao 6,4 32 < 1,2 52
Piaui 5,8 32 2.8 4?2
Ceara 6,2 42 2.9 "
Rio Grande do Norte 75 32 4,7 52
Paraiba 15,8 29 58 4°
Pernambuco et 29 3.7 4°
Alagoas 12,7 22 87 4°
Sergipe 12,4 29 2,6 4°
Bahia 9,6 22 25 62
Mato Grosso do Sul 5,8 4° 16 102
Mato Grosso 7.8 3° 2.4 6°
Goias 5,0 5o —* —*
Distrito Federal 5,8 4° 1.7 9°
Minas Gerais 6,9 42 1,7 9°
Espirito Santo 9.1 32 3,4 52
Rio de Janeiro 8,0 4° 2.7 72
Sé&o Paulo 89 32 21 Vi
Parana 9,2 3° 2,4 6°
Santa Catarina 10,1 3° 1,7 9°
Rio Grande do Sul 872 29 - -

Fonte dos dados primarios: Cancer no Brasil, Dados Histopatolégicos. Rio de Janeiro, 1982.
*N&o figura entre as dez primeiras localizacoes.
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Tabela 2 — Numero e percentual de diagnosticos de cancer de boca segundo a localizacdo priméaria e grandes regides

geoecondmicas, na populacdo masculina.

Localizacdo primaria Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
(CID-0) n? % ne % n? % n % n? % n? %
Labio (140) 44 19,9 573 26,5 80 20,0 2339 265 1124 383 4160 2856
Lingua (141) 61 27,6 564 26,0 1M1 27,7 2730 310 838 285 4304 296
Glandula salivar maior (142) 6 2.7 111 51 28 7,0 418 4,7 96 3.2 659 4,5
Gengiva (143) 12 5,4 182 84 18 4,5 513 58 112 38 837 5.7
Assoalho da boca (144) 34 15,3 195 9,0 17 4,2 829 94" 152 51 1227 8,4
Outras partes da boca (145) 64 28,9 537 24,8 146 365 1969 223 609 20,7 3325 229
Total (140 a 145) 221 100 2162 100 400 100 8798 100 2931 100 14512 100

Fonte: dados primérios, RNPT. Cancer no Brasil, Dados Histopatolégicos, 1982.

Tabela 3 — Numero e percentual de diagndsticos de cancer de boca segundo a localizacdo priméria e grandes regides

geoecondmicas, na populacdo feminina.

Localizacdo primaria Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul Brasil
(CID-0) n? % n? % n° % n° % n° % n° %
Labio (140) 18 10,7 201 172 19 12,4 572 22,7 187 322 997 21,7
Lingua (141) 36 21,4 283 24,2 37 241 597 237 119 205 1072 234
Glandula salivar maior (142) 7 4,1 100 8b 17 1,1 300 11,9 78 134 502 - 109
Gengiva (143) 13 Il 133 11,4 16 10,4 231 9,1 35 6,0 428 9.3
Assoalho da boca (144) 23 18:7 95 8,1 6 3.9 168 6,6 23 39 315 6,0
Outras partes da boca (145) 71 42,3 353. 30,3 58 37,9 642 255 187 236 1261 275
Total (140 a 145) 168 100 1165 100 153 100 2513 100 579 100 4575 100

Fonte: dados primdrios, RNPT. Cancer no Brasil, Dados Histopatoldgicos, 1982.

com excecdo da Regido Sul, onde o cancer de labio pre-
dominou.

3. Mortalidade

Em relacdo a mortalidade, no periodo de 1978 amaio
de 1984, confirmou-se igualmente nimero de ébitos
masculinos trés vezes superior aos do sexo feminino
(Figuras 7 e 8).

4. Estadiamento

Analisando-se os dados referentes ao estadiamen-
to de pacientes com cancer de boca constatou-se que,
ao serem atendidos pela primeira vez em servicos es-
pecializados, mais de 80% dos casos encontravam-se
em fase avancada da doenca.

De 1975 a 1980, dentre os casos de cancer de boca
convenientemente estadiados no Instituto Nacional de
Céancer (INCa), no Rio de Janeiro, 83% foram represen-
tados por estadios avancados, lll e IV, de acordg com
o sistema TNM de classificacéo clinica. Destes, 26 %
encontravam-se sem qualquer possibilidade de serem
encaminhados para tratamento especializado (FPT) (Fi-
gura 9).

No Hospital A. C. Camargo, em S&o Paulo, de 1953

1000 MASC.
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Figura 7 — Obitos por cancer de boca (CID-0 140-145) em
ambos 0s sexos, no Brasil, entre 1978 e 1984. (Fonte dos
dados primarios: Ministério da Saude/SNABS, Estatisticas de
| Mortalidade, Brasil).

204

sl .//\'/\\‘MASC‘

MORTALIDADE POR 100.000
o

05 .__.__—4————*/‘\0——0FEM.

7‘8 7:3 SIO BI'I 8‘2 &;3 8‘4 ANO
Figura 8 — Mortalidade por cancer de boca (CID-0 140-145)
por 100.000 habitantes em ambas 0s sexos, no Brasil, entre
1978 e 1984. (Fonte dos dados primarios: Ministério da
Saude/SNABS, Estatisticas de Mortalidade, Brasil).
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Figura9 — Casos de cancer de boca, de acordo com
estadiamento TNM, Instituto Nacional de Cancer. (FPT, fora de

possibilidades terapéuticas). (Fonte: Dados do INCa/RJ, de
1975 a 1980). g

- "5\
/
/
4
/
! 7% ESTADIOS
1 [ YINIIINES
I
i
i
1
\
\
A}
\
N
ESTADIOS 93%

AVANCADOS w,_
~

Figura 10 — Casos de céncer de boca, de acordo com
estadiamento TNM, Hospital A.C. Camargo. (FPT, fora de
possibilidades terapéuticas). (Fonte: Dados do Hospital A.C.
Camargo/SP, in Pinto, DSS., Anteprojeto/Controle do Cancer de

Boca).

a 1978, os casos avancados totalizaram 93%, com 17 %
dos pacientes considerados sem condicdes de rece-
berem tratamentos oncolégicos (Figura 10).

5. Diagnéstico precoce

Por iniciar-se com maior freqtiéncia no epitélio su-
perficial damucosa bucal, o cancer de boca é facilmen-
te alcancavel pelo exame direto sendo, portanto, pas-
sivel de diagndstico precoce. Poucos profissionais, no
entanto, aproveitam essa oportunidade para diagnos-
ticar lesBes iniciais quando ainda existe possibilidade
de cura.

Entre os fatores determinantes da baixa frequiéncia
com que o exame € realizado como um todo, sobres-
saem a descontinuidade e a insuficiéncia de agdes edu-
cativas no pais dirigidas aos profissionais de satide e
a comunidade.

Ainda de acordo com dados do Registro Nacional
de Patologia Tumoral, o percentual de diagndsticos de
carcinoma in situ da cavidade bucal, no periodo de 1976
a 1980, foiinsignificante em relacdo as demais locali-
zacOes, conforme esta demonstrado na Tabela 4.

Neste periodo foram notificados ao RNPT 13.002
diagndsticos histopatolégicos de cancer de boca no
Brasil*, sendo que deste total 56,06 % foram notifica-
dos por hospitais de cancer, 22,20% por hospitais ge-
rais, 18,98 % por faculdades de medicina, 2,63 % por
faculdades de odontologiae 0,12 % por outras institui-
cOes (Figura 11).

Adistribuicdo percentual destas notificacdes porins-
tituicdes de salide retrata o sistema de referéncia para
diagnostico que vem sendo utilizado. E interessante res-
saltar que os hospitais especializados, muito embora
confirmando com frequéncia o diagndstico por meio
de nova bidpsia, continuam sendo a principal referén-
cia para diagndstico de lesGes suspeitas da cavidade
bucal, atividade que, num sistema de referéncia racio-
nal, deveria ser desenvolvida por instituicdes de me-
nor complexidade. A maior utilizacdo das faculdades
e servicos de odontologia capacitados permitiria o me-
Ihor aproveitamento dos recursos dos hospitais de can-
cer, especialmente no que diz respeito aos profissio-
nais altamente treinados que sdo os cirurgides de ca-
beca e pescoco.

As faculdades de odontologia, formadoras do prin-
cipal grupo de profissionais a quem compete detectar
essa neoplasia maligna, dentre os 13.002 diagndsticos
notificados ao RNPT, sé participaram com a parcela de
342 casos (2,6%). Neste periodo, dos 306 laboratérios
de anatomia patoldgica que participaram do levanta-
mento, apenas 14 funcionavam nestes estabelecimen-
tos de ensino.

De acordo com o Conselho Federal de Odontologia,
em 1987 encontravam-se cadastrados 90.711 cirur-
gides-dentistas em atividade no pais, nimero que de-
monstra a grande disponibilidade desse recurso huma-
no em potencial, ao qual a populagéo brasileira pode
ter acesso.

A importancia do diagnéstico precoce do cdncer de
boca é inquestionavel no que diz respeito a relacio cus-
to-beneficio. No Brasil, ndo estdo disponiveis dados so-
bre a mortalidade relacionada aos varios estadios da
doenca, de acordo com sua localizagcdo primaria. Da-
dos de literatura demonstram, no entanto, que a sobre-
vida de cinco anos em pacientes corn doenca em es-
tadios iniciais alcanca 75% e 60 %, respectivamente,
nos estadios | e Il, caindo para 10% no estadio Ill.

*Os diagndsticos notificados por laboratérios privados de anatomia
patoldgica (6.085 casos) foram excluidos para efeito de comparacédo
entre os servigos de atendimento; totalizam, assim, 19.087
diagnosticos.
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Tabeia 4 — Diagnosticos de carcinoma in situ, segundo localizacdo priméria e sexo, no Brasil, de 1976 a 1980.

Localizacdo primaria Homem Mulher Total
(CID-0) n? % n? % i %
Cavidade bucal (de 140 a 145) 81 7.2 34 0.2 115 0,8
Demais localizactes (de 146 a 199) 1.058 92,8 18.743 99,8 14.795 99,2
Todas as localizactes (de 140 a 199) 1.134 100 8.7 TH 100 14.911 100
Fonte dos dados primarios: RNPT, Caricer no Brasil, Dados Histopatolégicos, 1982
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Levantando-se dados relativos aos custos médios do
tratamento cirdrgico nas apresentacoes inicial e avan-
cada da doenca, e tendo-se como pardmetros as con-
sultas prévias a cirurgia, o ato cirtirgico e ainternacao,
observa-se a desproporcdo de custos entre os proce-
dimentos nas apresentacdes inicial e avancada da doen-
¢a, conforme demonstra a Figura 12:

Considerando-se, ainda, que os procedimentos ci-
rurgicos na fase inicial da doenca, quando realizados
em ambulatério, com anestesia local, durem em mé-
dia 60 minutos, aumentando para 240 a 300 minutos
na fase avancada, quando a doenca é tratada em cen-
tros cirdrgicos, sob anestesia geral, pode-se avaliar o
que representam estes aspectos quando se conside-
ram a eficacia e a eficiéncia destes servicos (Figura 13).

6. Tratamento, reabilitacdo e apoio clinico

Do mesmo modo que a maioria das neoplasias ma-
lignas, o cancer de boca é tratado por meio de cirurgia,
radioterapia e quimioterapia.
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ESTADIOS ESTADIOS
AVANCADOS INICIAIS

Figura 13 — Duragdo média do procedimento cirdrgico nas

fases inicial e avancada do cancer de boca. (Fonte: Pesquisa
PRO-ONCO/CNCC).
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Enquanto o tratamento radioterépico, pelo tipo de
equipamento que utiliza, é aplicado em servicos espe-
cialmente preparados para tal, a cirurgia e a quimiote-
rapia sdo realizadas em diversos tipos de unidades de
saude, que vdo desde consultérios a hospitais de can-
cer, passando por policlinicas e hospitais gerais.

Assim é que, apesar do razodvel conhecimento acer-
ca dos 29 hospitais de cancer do pafs, desconhece-se
sua parcelade participacdo em relacdo aos demais re-
cursos disponiveis quanto a cirurgia e quimioterapia rea-
lizadas fora dos mesmos.

Na Tabela b é apresentada a distribuicdo dos hospi-
tais de cancer e principais servicos de radioterapia, de
acordo com as macrorregifes geograficas do pais, mos-
trando seu predominio na Regido Sudeste.

De acordo com a ressalva apresentada anteriormen-
te, estes dados ndo demonstram a cobertura pelos re-
cursos especializados de tratamento, aproximando-se
melhor no que diz respeito a radioterapia, apesar da falta
de referéncia ao porte dos diversos servicos.

Na Tabela 6 relaciona-se a populacdo-alvo deste pro-
jeto aos servicos de radioterapia do pais, visando ape-

Tabela 5 — Numero e percentual de hospitais de céncer e
servicos de radioterapia, de acordo com as macrorregioes
geograficas do pais.

Hospitais de cancer Servicos de radioterapia

Regido

n? % n? %
Norte 2 6,89 2 2,02
Nordeste 6 20,68 20 20,20
Centro-Oeste 1 3,44 4 4,04
Sudeste 17 58,62 59 59,59
Sul 13 44 .82 14 14,14
Total 29 100 99 100

Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Saude/MS, IBGE, CNEN.

nas a comparar a disponibilidade de recursos de irra-
diacdo entre as macrorregides, ficando demonstrado
que a Regiéo Sudeste € a mais bem coberta, e a Centro-
Oeste a mais deficitaria. No que pese a dificuldade por
sua grande extensdo territorial a Regido Norte mostra
cobertura semelhante a das Regides Nordeste e Sul.

S30, no entanto, dados de pesquisa in loco, que nos
permitem afirmar serem suficientes 0s recursos espe-
cializados para tratamento do cancer de boca no pais.
Na realidade, este importante potencial de recursos, co-
mo ja foi demonstrado anteriormente, vem sendo uti-
lizado inadequadamente, j& que alcanca o paciente em
momentos clinicos desfavoraveis ao tratamento da
doenca, quer por sua distribuicdo inadequada, devido
a caréncia de sistemas formais de encaminhamento,
ou pela auséncia de acdes de salde abrangentes, vol-
tadas ao diagndstico precoce da doenga.

O cancer de boca é uma das patologias cujo trata-
mento impde ao paciente as maiores mutilacdes. No
entanto a reabilitacdo protética € ainda insignificante
quanto ao seu grau de abrangéncia. E realizada por ra-
ros cirurgides-dentistas capacitados do pais, na maio-
ria das vezes sobrecarregados de servico, e cuja cate-
goria profissional tem pouca possibilidade de expan-
s80, ja que inexistem cursos regulares para formacao
nesta drea da odontologia.

Quanto & atenco aos pacientes fora de possibilida-

-des de tratamento (FPT), existem poucas agdes volta-

das ao atendimento formal do FPT no Brasil. Estes pa-
cientes, classificados de “‘cronicos’”, geralmente rece-
bem, do sistema vigente, cuidados de internacdo em
hospitais nos quais ndo se questiona a qualidade do
atendimento prestado. Por outro lado, as instituicées
que trataram destes pacientes antes deles serem en-
caminhados aqueles hospitais eximem-se da respon-
sabilidade de continuar prestando-lhes assisténcia,
apresentando como justificativa, até certo ponto pro-

Tabela 6 — Relacdo entre a populagdo masculina local de 40 e mais anos de idade e o nimero de servicos de radioterapia do pafs,

de acordo com as macrorregites geograficas.

Populacgédo N? de servicos Relacdo

Regido masculina residente de populacdo/n? de servicos de
> 40 anos radioterapia radioterapia

Norte 351.051 2 175.525

Nordeste 3.939.367 20 196.958

Centro-Oeste 955.178 4 238.794

Sudeste 7.083.607 59 120.061

Sul 2.426.801 14 173.342

Total 14.756.004 99

Fonte: Cadastro de Estabelecimentos de Satide/MS, IBGE/PNAD, 1986.
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cedente, que 0s mesmos sobrecarregam, desnecessa-
riamente, servicos com alto grau de especializacdo e
custos elevados.

Aevolugdo lenta e insidiosa do cancer de boca, além da va-
lorizagdo dos dentes como Unicas estruturas merecedoras
de ateng&o na cavidade bucal, num pais onde a populacéo
subutiliza o profissional de odontologia, s&o fatores impli-
cados no grande nimero de diagndsticos em estadios avan-
cados. Constituem, ainda, fatores agravantes a ma higiene
bucal e a desnutrigdo, que dependem diretamente do de-

senvolvimento sécio-econémico da populacgo.

Objetivo geral

O Projeto de Expanséo da Prevencéo e Controle do
Cancer de Boca para o Quinquénio 1988-93 pretende
reduzir a morbi-mortalidade pelo cancer de boca no Bra-
sil.

Objetivos especificos

1. Conhecer o magnitude do cancer de boca no pais

para:

® planejar as acées necessarias a expansao e con-
trole dessa doenca;

® ampliar o conhecimento dos profissionais de sati-
de quanto aos aspectos epidemiolégicos, como
forma de conscientizé-los para o problema;

® dispor de pardmetros necessarios a avaliacdo da
eficacia, eficiéncia e efetividade do projeto.

2. Conhecer a situacdo atual dos programas e acdes
de prevencao e controle do cancer de boca no pafs,
a saber: deteccao, diagndstico, tratamento, reabili-
tagdo, além de apoio ao paciente fora de possibili-
dades terapéuticas atuais (FPTA)

a fim de:

® mplementar e uniformizar os programas em de-
senvolvimento nos estados;

® |evar acbes educativas aos profissionais em ser-
vico,

® oferecer as instituicOes contataveis a oportunida-
de de participarem de um sistema hierarquizado
e regionalizado de assisténcia a saude;

e avaliar as necessidades a serem supridas.

3. Promover a cobertura necessaria através de preven-

¢do, deteccdo, diagndstico, tratamento, reabilitacio

e apoio

com o intuito de:

® reduzir o aparecimento de casos novos por meio
do controle dos fatores de risco e das lesées can-
cerizaveis;

® aumentar os indices de cura e o intervalo livre de
doenga e prolongar a sobrevida dos pacientes,
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pormeio da instituicdo precoce dos tratamentos
especializados;

® melhorar a qualidade da sobrevida com a utiliza-
¢do de métodos de reabilitacdo e apoio.

. Criar um sistema hierarquizado e regionalizado de
assisténcia ao paciente com cancer de boca no pais

com a intencao de:

® ytilizar racionalmente os recursos fisicos e huma-
nos disponiveis as acées de controle;

® reduzir o intervalo decorrido entre a deteccéo, o
diagnadstico e o tratamento do paciente com can-
cer de boca.

Objetivos operacionais

sil

1.

2.

Para conhecer a magnitude do cdncer de boca no Bra-

(objetivo especifico 1)

Atualizar e ampliar os dados sobre a incidéncia do

cancer de boca no territério nacional.

Atualizar e ampliar os dados sobre a frequiéncia re-

lativa do céancer de boca no pais.

. Atualizar e ampliar os dados sobre o estadiamento
de pacientes com cancer de boca no territério bra-
sileiro.

. Atualizar e ampliar os dados de mortalidade por can-
cer de boca no Brasil.

. Atualizar e ampliar os dados sobre lesées canceri-
zaveis de boca em estados brasileiros.

Para conhecer os recursos disponiveis as acoes de

prevencdo e controle do cancer de boca no Brasil (ob-
Jjetivo especifico 2)

6

10.

1.

. Levantar a situacdo atual dos programas voltados
aprevencdo e ao controle do cancer de boca em de-
senvolvimento no pais.

Obter informac&es sobre cirurgides-dentistas em

atuacao no territério nacional.

Conseguir dados sobre médicos que tenham ativi-

dades afins as acGes de prevencdo e controle do can-

cer de boca no pafs.

. Fazer o levantamento dos estabelecimentos de sau-

de que tém servicos de odontologia no Brasil.
Levantar dados sobre os estabelecimentos de sau-
de do pais que realizam as diferentes formas de tra-
tamento especializado (cirurgia, radioterapia e qui-
mioterapia).
Obter informagGes sobre os estabelecimentos de
saude e/ou servicos de reabilitacdo e servicos de
apoio ao FPTA que se dedicam aos pacientes com
cancer no pais.

Para oferecer cobertura necesséria as acdes de pre-

veng&o e controle do cancer de boca no pais (objetivo
especifico 3)
12. Assessorar os niveis regional e local quanto ao pla-
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nejamento das a¢Ges de prevencdo e controle do
cancer de boca.
Adequar 0s recursos materiais as necessidades da
demanda no que diz respeito ao diagndstico pre-
coce e a reabilitacio.
Ampliar a capacitagdo dos recursos humanos exis-
tentes para desenvolvimento das a¢des de preven-
cdo e controle.
Oferecer capacitagdo para deteccdo, diagndstico
precoce e reabilitacdo a novos profissionais de sau-
de.
Ampliar o conhecimento da comunidade sobre o
céncerde boca e sobre as medidas de prevencéo
a serem adotadas.
Para criar um sistema hierarquizado e regionalizado
de assisténcia (objetivo especifico 4)
17. Proporum modelo, a nivel nacional, de hierarqui-
zagdo e regionalizacdo de assisténcia ao cancer de
boca.
Assessorar as secretarias de saude na adaptacdo
e implantagdo do modelo proposto &s necessida-
des.

18,
14.
15

16.

18.

Metas

Para o conhecimento da magnitude do cancer de bo-
ca no Brasil (objetivo especifico 1)

1. Levantar a incidéncia do cancer de boca nas seis

capitais brasileiras as quais dispdem de registros

de cancer em bases populacionais — RCBP (S&o

Quadro sinético 1 — Objetivos especificos e operacionais.
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Paulo, Porto Alegre, Goiania, Fortaleza, Recife, Be-
lém), até julho de 1989 e ao final de 1993.

2. Obter a frequéncia relativa de diagndsticos histo-
patoldgicos (HP) do cancer de boca no Brasil, no
periodo de 1981 a 1985, até julho de 1989 e ao fi-
nal de 1993.

3. Fazerlevantamento dos graus de estadiamento (sis-
tema TNM), de pacientes com cancer de boca, em
10 dos 29 hospitais de cancer do pais, até julho de
1989 e ao final de 1993.

4. Obter a taxa de mortalidade por cancer de boca,
no territério brasileiro, no periodo de 1984 a 1988,
até dezembro de 1992 e ao final de 1993.

5. Conseguir, até dezembro de 1992, dados sobre le-
sbes cancerizaveis de boca em servicos de pato-
logia bucal de faculdades de odontologia, hospi-
tais gerais e hospitais de cancer.

Para saber quais os recursos disponiveis as acdes de
controle do céncer de boca no territério nacional (ob-
Jjetivo especifico 2)

6. Fazer levantamento dos programas de expans&o
da prevencdo e controle do cancer de bocaem de-
senvolvimento nos estados da Federacao, nos ul-
timos cinco anos, até julho de 1989.

7. Obter, até julho de 1988, o quantitativo de cirur-
gides-dentistas em atividade no pais, assim como
informacGes sobre a forma de contata-los.

8. Conseguir, até julho de 1989, o maior nimero pos-
sivel (e elementos para contato) de médicos que

Obijetivos especificos

Objetivos operacionais

1. Conhecer a magnitude do cancer de boca no Brasil

2. Conhecer a situagédo atual dos programas e aces de
prevencéo e controle do cancer de boca no pais

3. Promover a cobertura necessaria, através da prevencao,
detecgdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e apoio

4. Criar um sistema hierarquizado e regionalizado de
assisténcia ao paciente com cancer de boca no pais

At

5

2
3
4
5
¢}

6.
Ve
8.
9.
10.
1.

12.

13.

4

45.
16."
1%

18.

ualizar e ampliar dados sobre:

incidéncia

. frequéncia relativa

. estadiamento

. mortalidade

. lesBes cancerizaveis

bter dados sobre:

programas em desenvolvimento

ctrurgides-dentistas

médicos em especialidades afins

servicos de odontotogia

estabelecimentos com tratamento especializado
estabelecimentos de satide, com servicos de reabilitaco e de
apoio ao FPTA

Assessorar o planejamento das acdes de prevencdo e
controle

Adequar ps recursos materiais as necessidades da demanda
Ampliaf’é capacitagdo de recursos humanos existentes
Oferecer capacitagdo a novos profissionais de saude
Ampliar o conhecimento da comunidade sobre a doenca
Propor um modelo de hierarquizagéo e regionalizaco para o
pais

Assessorar na adaptagdo e implantacdo do modelo as
necessidades regionais e locais
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10.

1.

exercem atividades afins com a prevencéo e con-
trole do céncer de boca no pais.

Obter, até dezembro de 1988, além de dados que
permitam contato, o somatdrio dos estabelecimen-
tos de saude com servicos de odontologia no pais.
Levantar informacdes, até julho de 1989, sobre 0s
estabelecimentos e servicos de cirurgia, radiote-
rapia e quimioterapia que tratam do cancer de bo-
ca no territério brasileiro.

Obter, até julho de 1989, informacdes (quantidade
e elementos que permitam contato) sobre os es-
tabelecimentos e/ou servicos instalados no terri-
tério nacional, que oferecem reabilitacdo aos pa-
cientes submetidos a tratamento de cancer de boca
e apoio aos pacientes FPTA.

Para alcancar a cobertura necessaria as agoes de con-
trole do cdncer de boca no pais (objetivo especifico 3).

12.

13.

14.

15.

16.

Assessorar, durante 0s proximos cinco anos, as se-

cretarias estaduais e aquelas dos municipios com

mais de 500 mil habitantes, no planejamento das
acOes de prevencdo e controle do cancer de boca.

Adequar, nos préximos Cinco anos, 0S recursos ma-

teriais a prevencao, diagndstico precoce, reabilita-

¢80 e apoio, em participacdo com as secretarias es-

taduais e as dos municfpios com mais de 500 mil

habitantes.

Informar, até outubro de 1988, 90% dos cirur-

giBes-dentistas que atuam no pais sobre a magni-

tude do cancer de boca no Brasil e sobre sua dis-
ponibilidade no que diz respeito a deteccdo e ao
diagndstico precoce.

e |evar, até dezembro de 1990, a 70% dos cirur-
giGes-dentistas em atividade no pais, acdes edu-
cativas voltadas a capacitacéo para suspeita do
cancer de boca.

e Capacitar, até dezembro de 1990, 1% dos cirur-
gides-dentistas em atividade no territério nacio-
nal, para diagnosticar cancer de boca, tratar le-
sOes cancerizaveis e reabilitar pacientes.

Estimular, nos préximos cinco anos, o ensino rela-

tivo a deteccdo e diagndstico precoce do cancer

de boca, nas faculdades de medicina e odontolo-
gia brasileiras.

Levar a¢des educativas as populacées de risco,

criancas e adolescentes, através do Programa Na-

cional do Combate ao Fumo (PNCF), do Ministé-

rio da Saude, durante o quinguénio 1988-93.

Para criar um sistema hierarquizado e regionalizado
de assisténcia (objetivo especifico 4)

1%;

18.

Elaborar, até setembro de 1988, um modelo de hie-
rarquizacdo e regionalizacdo de assisténcia ao can-
cer de boca com possibilidade de implantacao a
nivel nacional.

Assesscrar, durante o qUinquénio 1988-93, as se-
cretarias estaduais e aquelas dos municipios com
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mais de 500 mil habitantes, na adaptacéo e implan-
tacdo do modelo as necessidades regionais e lo-
cais.

Estratégias

Para conhecimento da magnitude do cancer de bo-

ca no Brasil (objetivo especifico 1)

1.

Levantamento de dados de incidéncia do cancer
de boca em capitais brasileiras, através dos regis-
tros de cancer de base populacional (RCBP) de Sdo
Paulo, Porto Alegre, Goiania, Fortaleza, Recife e Be-
l[ém.

Obtencado do numero absoluto e da frequéncia re-
lativa de diagndsticos histopatoldgicos (HP) do can-
cer de boca, no periodo de 1981 a 1985, através do
Registro Nacional de Patologia Tumoral — RNPT.
Realizacdo de estudo retrospectivo sobre estadia-
mento (sistema TNM) de pacientes com cancer de
boca, por meio dos registros de hospitais de can-
cer do pais.

Levantamento de dados de mortalidade por can-
cer de boca, no periodo de 1984 a 1988, com ba-
se no Cadastro de Mortalidade do Ministério da
Saude.

Realizacdo de estudo prospectivo sobre lesdes can-
cerizaveis da mucosa bucal, em cooperacédo com
servicos de patologia bucal de faculdades de odon-
tologia, hospitais gerais e hospitais de cancer.

Para reconhecimento dos recursos disponiveis as

acoes de controle do cdncer de boca no pais (objetivo
especifico 2)
6. Envio de circulares as secretarias estaduais de sau-

10.

de paralevantamento dos programas de expansao
da prevencdo e controle do cancer de boca, a ni-
veis estaduais e municipais.

Compilacao, através do Conselho Federal de Odon-
tologia, do nimero de cirurgiGes-dentistas em ati-
vidade no pais e de elementos que permitam con-
tato com esses profissionais.

. Obtencdo de quantidade total e de dados para con-

tato de especialistas afins a odontologia (cirurgides
de cabeca e pescoco, otorrinolaringologistas, der-
matologistas, cirurgides plasticos etc.) em atividade
no Brasil, por intermédio de suas respectivas so-
ciedades médicas.

Levantamento do niimero total de instituicdes de
salide em atividade no pais que dispdem de ser-
vicos de odontologia, assim como de dados para
manutencdo de contato com as mesmas, por meio
das informac&es do Cadastro de Estabelecimen-
tos de Saude do Ministério da Satide e do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.
Obtencdo de informacdes sobre os estabelecimen-
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Quadro sindtico 2 — Metas, cronograma e estratégias.
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Metas/Abrangéncia

Tempo previsto para resultados

Estratégias

1988 1989 1990 1991 1992 1993

1. Levantar incidéncia do cancer de Levantamento de dados através

boca em seis capitais brasileiras o _ _ _ _ _ _ S —— ] do RCBP de S&o Paulo, Porto
Alegre, Fortaleza, Recife e Belém

2. Obter frequéncia relativa de Obtencéo de dados por meio do
diagnésticos HP do cancer de RNPT
boca no Brasil e N e e ) Ry St B o ®

3. Levantar graus de estadiamento Estudo retrospectivo através dos
de pacientes com cancer de registros de hospitais de cancer
boca, em dez hospitais de cancer
do pais O e e e —_————_ .

4. Obter taxa de mortalidade por Levantamento através do
cancer.de boca no territério Cadastro de Mortalidade do
nacional C R Ministério da Saude

5. Conseguir dados sobre lesGes Estudo retrospectivo em
cancerizaveis de boca em cooperacdo com servicos de
estados da Federagdo ° patologia bucal

6. Levantar os programas estaduais Envio de circulares as secretarias
de prevencéo e controle do estaduais de salde
cancer de boca em
desenvolvimento nos ultimos
cinco anos (]

7. Obter informacdes sobre os Compilacdo de dados através do
cirurgides-dentistas em atividade ] Conselho Federal de Odontologia

8. Conseguir informacdes sobre os Obtencéo de informacdes através
médicos atuantes em éareas afins das sociedades médicas afins
a prevengdo e controle do cancer
de boca ]

9. Obter o somatério e dados para Levantamento através do
contato com os servigos de Cadastro de Estabelecimentos de
odontologia (] Saude do IBGE

10. Levantar informacgdes sobre os Coleta de informacses através do
servigos de tratamento Cadastro de Estabelecimentos de
especializado do cancer de boca ° Saude, do IBGE, do Colégio

Brasileiro de Radiologia, da CNEN
e por pesquisa direta

11. Obter informacdes sobre os Pesquisa junto as instituicdes e
servicos de reabilitacdo e os de servicos especializados no
apoio ao FPTA ] tratamento do céncer de boca

12. Assessorar as secretarias Realizacdo de reunides com
estaduais e as dos municipios representantes das secretarias
com mais de 500 mil habitantes estaduais e dos municipios com
no planejamento das a¢des de mais de 500 mil habitantes
prevencdo e controle do cancer
de boca °

13. Adequar os recursos materiais Participacédo junto as secretarias
necessarios & prevencao, de saude alvos do projeto
diagnéstico precoce, reabilitacdo
e apoio (]

14. Informar 90% dos cirurgides- Encaminhamento de cadastro

dentistas em atividade no pafs

sobre a magnitude do cancer de

boca e sua responsabilidade —_____ e
Levar a 70% dos cirurgiGes-

dentistas atuantes no pais a¢des
educativas voltadas a

capacitagdo para suspeita do

educativo aos cirurgides-dentistas

Aplicacdo de cursos e distribuicdo
de materiais didaticos a cirurgides-
dentistas e médicos de niveis
regionais e locais
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Tempo previsto para resultados

Metas/Abrangéncia
1988 1989 1990

Estratégias

1991 1992 1993

cancer de boca U

Capacitar 1% dos cirurgiGes-

dentistas em acdo no territorio

nacional para diagnosticar cancer

de boca, tratar lestes

cancerizaveis e reabilitar

pacientes ]
15. Estimular as faculdades de

medicina e odontologia no

ensino da deteccdo e do

diagnostico precoce do cancer

de boca

Aplicacéo de cursos e estagios de
aperfeicoamento a cirurgides-
dentistas através dos servicos de
patologia bucal

Introducédo de proposta de
ampliacdo curricular e de materiais
didaticos em faculdades de
odontologia e medicina

16. Levar agdes educativas as
populacdes de risco e as criancas
e adolescentes, através do PNCF

Acdes educativas, como palestras
e distribuicdo e apresentacio de
® materiais didaticos as

17. Elaborar um modelo nacional de
hierarquizac&o e regionalizacdo
de assisténcia ao cancer de boca °

18. Assessorar as secretarias
estaduais e aquelas dos
municipios com mais de 500 mil
habitantes na adaptacéo e
implantacdo do modelo

populacoes-alvo

Criacdo de um modelo de
hierarquizagdo e regionalizacdo de
assisténcia ao cancer de boca por
um grupo interinstitucional
Manutencédo de contato com as
secretarias de saude alvos, para
adaptacdo e implantacdo do
modelo a niveis regionais e locais

tos de saude e servicos especializados no trata-
mento do cancer de boca, empregando os dados
do Cadastro de Estabelecimentos de Saude do
IBGE, do Colégio Brasileiro de Radiologia e da
Comisséo Nacional de Energia Nuclear — CNEN,
e por pesquisa direta.

11. Aquisicdo de informagGes sobre 0s recursos de rea-
bilitacdo e apoio, a partir das instituicdes e servi-
¢os especializados no tratamento do cancer de bo-
ca.

Para oferta de cobertura as agdes de prevencéo e con-

trole do cancer de boca (objetivo especifico 3)

12. Realizacdo de reuniGes com representantes das se-
cretarias estaduais e dos municipios com mais de
500 mil habitantes, para planejamento das acdes
de prevencao e controle do cancer de boca.

13. Participacdo, com as secretarias de satde alvos do
projeto, na ampliacdo e instalacdo de servicos de
diagndstico, reabilitacdo e apoio aos pacientes com
cancer de boca.

14. Encaminhamento de cadastro educativo aos cirur-
giGes-dentistas em atividade no pafs, com informa-
¢0Oes sobre a magnitude do cancer de boca e so-
bre a responsabilidade desses profissionais quanto
a detecgdo de lesGes suspeitas e ao encaminha-
mento adequado dos pacientes para confirmacio
diagndstica e tratamento.
® Aplicacéo de cursos e distribuicdo de materiais

didaticos (manual, slides, videos) a cirur-
gides-dentistas e médicos dos niveis regionais
e locais, afim de que estes profissionais possam

15.

16.

capacitar odontdlogos na deteccéo de lesdes
suspeitas.

e Aplicacdo de cursos e estagios de aperfeicoa-
mento acirurgides-dentistas, através dos servi-
cos de patologia bucal de faculdades de odon-
tologia, hospitais gerais e de céncer, para
fornecer-lhes capacitagdo na confirmacio diag-
néstica e no tratamento de lesdes bucais can-
cerizaveis.

Introducéo de proposta de ampliacdo curricular e

de materiais didaticos em faculdades de-odonto-

logia e medicina, através do Subprograma de Edu-
cacdoem Cancer do PRO-ONCO/CNCC, durante
todo o quingaénio.

Desenvolvimento de aces educativas dirigidas as

populacGes-alvo, como palestras e distribuicdo e

apresentacdo de materiais didaticos (4lbuns seria-

dos, slides, folhetos etc.), por meio de agentes de
saude e lideres comunitarios.

Para criar um sistema hierarquizado e regionaliza-

do de assisténcia (objetivo especifico 4)

17.

18.

Criacdo de um modelo de hierarquizacdo e regio-
nalizagdo de assisténcia ao cancer de boca por um
grupo de trabalho interinstitucional, visando & uti-
lizacdo dos recursos — publicos e privados — exis-
tentes na rede de saude, distribuidos em’quatro ni-
veis de atuacdo, a saber: comunitério, de suspei-
ta, de diagndstico e de tratamento.

Manutencéo de contato com as secretarias de sau-
de estaduais e dos municipios com mais de 500
mil habitantes, assessorando-as na adaptaco e im-
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plantacdo do modelo as necessidades regionais e
locais, de acordo com 0s recursos existentes.

As estratégias desenvolvidas e as que estdo em de-
senvolvimento pelo PRO-ONCO s3o apresentadas co-
mo anexos no final do projeto.

Estrutura operacional

O Projeto de Expanséo da Prevencéo e Controle do
Céncerde Boca — PEPCCB é um dos projetos desen-
volvidos pelo Programa de Oncologia — PRO-ONCO
por meio do Subprograma de Expans&o da Prevencéo
e Controle do Cancer — sPEPCC. it

Suas bases foram estabelecidas apds discussées da
equipe de elaboragdo com especialistas das mais di-
versas areas da salde, voltados ao controle do cancer
de boca.

A fim de desenvolver as estratégias necessarias vi-
sando a alcancar os objetivos desejados, busca a par-
ticipacdo da rede de servicos de satide por meio de
acoes individuais ou do SUDS. Conta com um conse-
Iho consultivo e uma equipe executiva e seu grupo de
apoio (Figura 14). Sua composicio e funcdes sdo a se-
guir definidas.

Equipe executiva do PEPCCB (EEP)

Composicéo

Gerente do PRO-ONCO, Gerente do sPEPCCB, Su-
pervisor do PEPCCB e demais integrantes do PRO-
ONCO.

Funcées

® Apreciar/elaborar os planos de trabalho e de aplica-
¢do anuais.

® Executar as medidas necessérias a implantacgo. Im-
plantar e acompanhar o PEPCCB em todo o territdrio
nacional, de acordo com prioridades a serem definidas.
® Administrar/utilizar os recursos destinados & execu-
¢&o do programa.

® Elaborar relatérios semestrais para serem submetidos
a analise dos niveis imediatamente superiores.

Conselho consultivo do PEPCCB (CCP)

Composicédo

Representantes institucionais e especialistas de no-
tério saber na area do cancer de boca, convidados pe-
la Geréncia do PRO-ONCO.

MS

CNCC

MPAS

INAMPS

]

PRO-ONCO

s-PEPCE

PEPCCB CCP

GAE

Rede de servicos
SUDS

Figura 14 — Estrutura operacional do PEPCCB.
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Funcées

® Sugerir aces a serem desenvolvidas para alcancar
0s objetivos do projeto.

® Emitir parecer técnico sobre a programacao elabo-
rada anualmente pela Equipe Executiva do Projeto
{EEP).

® Representar e divulgar o projeto em eventos cientifi-
cos e solenidades.

® Auxiliar na divulgacdo do PEPCCB.

e Coordenar atividades especificas do projeto.

e Acompanhar o desenvolvimento do PEPCCB.

Grupo de apoio executivo (GAE)

Composicdo

Profissionais de salide com atuac&o na area de can-
cer de boca, especialmente convidados pelo PRO-
ONCO.

Funcoes

e Colaborar na execucdo das acées programadas.

® Proporadaptacdes para as aces desenvolvidas a ni-
veis regionais e locais.

® Ministrar cursos, conferéncias e palestras de nature-
za técnica, constantes da programacéo do projeto.
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® Colaborar na implantacdo e implementacéo do pro-
jeto a niveis regionais e locais.

® Representar a EEP a niveis regionais e locais.

® Elaborar relatérios das acdes desenvolvidas em no-
me do projeto.

Rede de servigos de satide/SUDS

Composicdo

Profissionais de satide envolvidos na atencéo ao can-
cer de boca nos niveis suspeita, diagnostico e trata-
mento, incluindo reabilitacdo e apoio aos pacientes fora
de possibilidades terapéuticas atuais (FPTA) e que te-
nham competéncia para desenvolver as atividades es-
pecificas de cada nivel.

Funcoes

Detectar e encaminhar pacientes com suspeita de
cancer de boca para confirmacéo diagndstica através
de profissionais treinados.
e Confirmar diagndsticos e tratar patologias benignas
passives de malignizacdo, encaminhando pacientes
com cancer para tratamento especializado.
® Tratar, reabilitar e dar apoio aos pacientes com neo-
plasias malignas de boca.
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ANEXO 1
ESTRATEGIA 7
Cirurgides-dentistas em atividades no pais

LEVANTAMENTO

Com o objetivo de obter informacdes sobre os cirur-
gides-dentistas em atuacgdo no territério nacional, em
marco de 1988, o Conselho Federal de Odontologia foi
contactado fornecendo ao PRO-ONCO/CNCC o ntime-
ro total de cirurgides-dentistas em atividade no pals, as-
sim como alistagem dos profissionais por estado, cons-
tando o nome, nimero do CRO e endereco.

A Tabela A mostra a distribuicdo dos odontélogos
por macrorregides e estados da Federacdo, demons-
trando a grande prevaléncia do recurso na Regido Su-
deste.

Os dados para identificacéo e localizac&o serdo uti-
lizados oportunamente no enderecamento de materiais
educativos.
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Tabela A — Numero e percentual de cirurgides-dentistas do
Brasil por grandes regides e estados ou territorios da
Federacao.

Regido Estado/ Territério CirurgiGes-dentistas
n? %

Norte Roraima — —
Amazonas 557 24,96
Para 1.326 59,43
Amapa — —
Acre — —
Rondodnia 348 15,59
Total 2.231

Nordeste Maranhao 684 5,21
Piaui 731 5,67
Ceard 1.719 13,11
Rio Grande do Norte 969 7,39
Paraiba 1.641 12,51
Pernambuco 301186 23,76
Alagoas 1.000 7,62
Sergipe 527 4,02
Bahia 2722 20,76
Total 13.108

Centro-Oeste Distrito Federal 1.656 29,18
Mato Grosso 694 0,08
Mato Grosso do Sul 1.097 19,33
Goiés 2.228 39,25
Total 5.675

Sudeste Minas Gerais 11.511 20,34
Espirito Santo 1.345 237
Séo Paulo 31.399 55,48
Rio de Janeiro 12.336 21,79
Total 56.591

Sul Parana 4.781 36,31
Santa Catarina 2.1560 16,32
Rio Grande do Sul 6.235 47,36
Total 13.166
Brasil 90.771

Fonte: Conselho Federal de Odontologia, 1987

ANEXO 2
ESTRATEGIA 14

Encaminhamentos aos cirurgioes-dentistas'em
atividade no pais

CADASTRO EDUCATIVO
Com o objetivo de ampliar a capacitacdo dos recur-

sos humanos voltados para as acdes de prevencgédo e
controle do cancer de boca, escolheu-se como agdo ini-

cial o envio de mala direta, com informacdes sobre a
magnitude do cancer no Brasil, aos 90.771 cirur-
gides-dentistas do pais.

Trata-se da primeira acdo educativa. Sob forma de
guestiondrio, a0 mesmo tempo em que cadastra 0s pro-
fissionais interessados na prevencéo e controle do can-
cerde boca, lembra os cirurgiGes-dentistas da sua res-
ponsabilidade quanto a deteccédo de lesbes malignas.

A correspondéncia, que ja é enviada com resposta
paga, apresenta-se sob forma de:

1. Folheto assinado pelo Ministério da Saude, pelo Mi-
nistério da Previdéncia e Assisténcia Social e pelo

Conselho Federal de Odontologia, tendo como ti-
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tulo O Céncer de Boca no Brasil. Faz referéncia & im-
portancia e situagdo atual do cancer de boca no pafs,
propondo que cada consultdrio odontolégico se
transforme num centro de deteccdo de lesdes ini-
ciais, e que cada cirurgi&o-dentista participe do Pro-
Jeto de Expanséo da Prevencdo e Controle do Can-
cer de Boca (Complemento 1).

2. Questionario com finalidade educativa, denomina-
do Cadastro de Profissionais de Satide com Aten-
¢do ao Cancer de Boca, o qual permite identificar
medicos e cirurgides-dentistas interessados em par-
ticipar do programa de treinamento sobre preven-
¢80 e deteccdo do cancer de boca. Solicita dados
de identificagdo do profissional e o interroga sobre
atividades de diagndstico que ele desenvolve, as-
sim como seu procedimento para o encaminhamen-
to de pacientes. Procura conhecer sua vinculacio
com estabelecimentos de satide g, finalmente, sua
conscientizacdo sobre os maleficios do cigarro
(Complemento 2).

Complemento 1
O cancer de boca no Brasil

Importancia

O perfil de mortalidade no pais vem-se modifican-
do nos ultimos 40 anos e o cancer ja é a segunda cau-
sa de morte em varios estados brasileiros, inferior so-
mente as doencas.cardiovasculares.

O céncer de boca é uma das neoplasias malignas
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mais frequentes. No periodo de 1976 a 1980 a boca
foi a terceira localizagdo primaria de cancer no homem,
e asétima na mulher, em frequéncia relativa, para diag-
nosticos histopatoldgicos, de acordo com dados do Re-
gistro Nacional de Patologia Tumoral.

Situacdo atual

Ainda hoje mais de 80% dos pacientes que procu-
ram tratamento em hospitais especializados j& se en-
contram em estadios avancados da doenca, fase em
que as possibilidades de cura estdo drasticamente re-
duzidas. Nestes casos a taxa de mortalidade é supe-
riora60% e os individuos que sobrevivem sofrem gran-
des mutilagdes, as quais dificultam seu convivio social
e impedem sua reintegracdo ao trabalho.

Proposta

Poucos profissionais percebem que a boca é uma
cavidade que permite facil inspecdo. Perde-se, dessa
maneira, a oportunidade de detectar condicées pré-ma-
lignas ou estadios iniciais da doenga quando a cura ain-
da é possivel.

Pretendendo reverter a situag&o atual, o Ministério
da Saude, o Ministério da Previdéncia e Assisténcia So-
cial e o Conselho Federal de Odontologia, conscientes
daimportancia do cirurgido-dentista nas acdes de con-
trole do cancer de boca, propdem que cada consulté-
rio odontolégico torne-se um centro de deteccdo de le-
sOes iniciais e que cada cirurgido-dentista participe do
Projeto de Expansé&o da Prevencdo e Controle do Can-
cer de Boca, iniciando pelo preenchimento do formu-
lario que segue anexo.
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CADASTRO DE PROFISSIONAIS PROJETO DE EXPANSAO DA
DE SAUDE COM ATENCAO PREVENCAO E CONTROLE DO
AO CANCER CANCER DEBOCA
IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
98T = I 5 O O 1 1 I T O R
2. PROFISSAO [ MEDICO [J ODONTOLOGO [ CRO.ouCRM. [TITI T 11
3 ESPECIALIDADE [ el C e LT P E v P e L L L]
A Rusay CEL LT TS T L o D
6.BAIRRO LT TTTITTTIITTI1T1] i E ot A N | 8. TELEFUNE [ TT717] 9. ESTADO [
10. CEp (L1 T1] N.MUNICIPIO CET T Y T T I T T T T I T I P T LTI T}
ATIVIDADES DE DETECCAO E DIAGNOSTICO DESENVOLVIDAS PELO PROFISSIONAL
1. EM SEU EXAME DA CAVIDADE BUCAL, BUSCA A DETECCAQ DE LESOES MALIGNAS?
11 O sIiM 1.2 [ NAO
2. RECOMENDA ALGUM CRITERIO DE PERIODICIDADE PARA ESSE EXAME? 21 O sim 22 J NAO
211 O ANUAL 2.1.2 [ SEMESTRAL 213. 1 oUTROS
3. REALIZA BIOPSIA DE LESOES SUSPEITAS NO CONSULTORIO? 31 O sim 32 O NAO
4. REALIZA CITOLOGIAS ESFOLIATIVAS EM SEU CONSULTORIO? 41 [ SIM 42 [ NAO
ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
1. NAO PODENDO DESENVOLVER A(S) ATIVIDADE(S), PARA ONDE ENCAMINHA O PACIENTE
11 OO NAO ENCAMINHA 1.3 [ PARA INSTITUICOES DE SAUDE"
NOME DA INSTITUICAO
1.2 [J PARA OUTROS PROFISSIONAIS ESTADO [}
1.21 I MEDICO 1.2.2 [J ODONTOLOGO MUNICIPIO
NOME CADASTRO N° U002
RUA/AV
Ne NOME DA INSTITUICAO
BAIRRO CEP ESTADO [I]
TELEFONE ESTADO [[] MUNICIPIO
MUNICIPIO CADASTRO N° WAZAZA2
ATUACAO PROFISSIONAL
1. TRABALHA EM ALGUMA INSTITUICAO DE SAUDE? 14 [E=8iv 1.2 O NAO
NOME DA INSTITUICAO
ESTADO [} MUNICIPIO CADASTRO ALY X724

2. TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DE PROGRAMA DE TREINAMENTO SOBRE PREVENCAO E DETECCAO DO CANCER DE

BOCA?
21 O sim 22 [J NAO

3. COM RELACAO AO VICIO DE FUMAR, TEM CONHECIMENTOS DOS MALEFICIOS DO CIGARRO
Y O NAO

4. ORIENTA SEUS PACIENTES PARA DEIXAREM DE FUMAR?
O sim 0 NAO

ASSINATURA DATA__J__ J

OBS: OS CAMPOS ZEBRADOS NAO PODEM SER PREENCHIDOS
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Hospital de Oncologia

Setor de Suporte Terapéutico Oncolégico

STO

Justificativa

A proposta da criagdo de um setor de atendimento
ao paciente fora de possibilidades terapéuticas (FPT)
surgiu como resposta aos questionamentos de um gru-
po de profissionais de diversos hospitais do Rio de Ja-
neiro, no inicio de 1986. Ao final daguele ano, apds inu-
meras reunides, coordenadas pelo Programa de Onco-
logia (PRO-ONCO) da Campanha Nacional de Combate
ao Cancer (CNCC) e do INAMPS, levadas a termo no
Hospital de Oncologia, surgiu um documento prelimi-
nar denominado PROGRAMA DE ATENDIMENTO AO
PACIENTE FORA DE POSSIBILIDADES TERAPEUTI-
CAS ATUAIS (FPTA).

O programa propunha, basicamente, a criagdo de se-
tores especializados no controle destes pacientes, em
hospitais de cancer, visando melhorar a qualidade do
atendimento que |hes era oferecida.

A idéia foi apresentada ao diretor do Hospital de On-
cologia, que, de pronto, aceitou-ainiciando-se negocia-
ces para torna-la viavel. Dentre as inimeras dificulda-
des defrontou-se de imediato com a impossibilidade
vivida pelo pafs de se contratar pessoal para 0 servigo
publico, extensiva inclusive & CNCC. Buscou-se, des-
sa forma, dentro da prépria instituicéo, e junto ao PRO-
ONCO, quem se motivasse pelo trabalho e se propu-
sesse a colaborar, no que foi convencionado denomi-
nar de Setor de Suporte Terapéutico Oncoldgico (STO)
do Hospital de Oncologia. O setor comeca a funcionar
com uma pequena equipe de voluntéarios, que visam
alcancar objetivos bem definidos, e tem o co-patroci-
nio da Campanha Nacional de Combate ao Cancer
(PRO-ONCO).

Objetivos do STO

1. Melhorar a qualidade da sobrevida dos pacien-
tes FPTA, através da oferta de assisténcia multi-
profissional em niveis ambulatorial, hospitalar, do-
miciliar e por supervisdo aos hospitais de apoio.

2. Liberar os leitos do Hospital de Oncologia ocu-
pados por pacientes FPTA, permitindo maior ocu-
pacdo por aqueles que ainda se encontram em

condicdes de beneficiar-se com as técnicas es-
pecializadas de tratamento do cancer (cirurgia, ra-
dioterapia, quimioterapia).

3. Oferecer oportunidade de crescimento profissio-
nal & equipe que se inicia nessa proposta inova-
dora.

Rotina de Funcionamento do STO
1.Atividades béasicas:

¢ atendimento ambulatorial

e atendimento a pacientes internados

e atendimento domiciliar

e supervisdo de hospitais de apoio

e reunifes de avaliacdo de pacientes (RAP).
Atendimento ambulatorial

Profissionais envolvidos: médico, assistente social,
enfermeiro, psicélogo e nutricionista.

Clientela: pacientes ambulatoriais encaminhados pe-
las clinicas de tratamento especializado do Hospital de
Oncologia (primeira vez e controle).

Freqtiéncia: trés turnos/semana (psicélogo: 1 tur-
no/semana).

Atividades: assisténcia multiprofissional a nivel de
ambulatdrio, visando proporcionar assisténcia médica
sintomatica, de manutencédo das funcdes vitais, e con-
trolando, quando possivel, os aspectos intercorrentes
ou decorrentes da patologia.

Atendimento a pacientes internados

Profissionais envolvidos: médico, assistente social,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, AOSD, psicélogo
e nutricionista.

Clientela: a) pacientes internados que foram consi-
derados FPTA pelas clinicas especializadas e que aguar-
dam providéncias pararemocao; b) pacientes interna-
dos na enfermaria 506.

FreqUéncia: diéria.

Atividades: assisténcia multiprofissional a pacientes
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FPT internados e que aguardam transferéncia para hos-
pitais de apoio, recebendo procedimentos de alivio ou
em assisténcia pré-agonica.

Atendimento domiciliar

Profissionais envolvidos: enfermeira, com a colabo-
racdo dos demais profissionais da equipe.

Clientela: pacientes FPT do Hospital de Oncologia
gue tenham condigbes de permanecer na residéncia
e que moram no municipio do Rio de Janeiro.

Frequéncia: trés turnos/semana/enfermeiro

demais profissionais: quando necessa-
rio

Atividades: assisténcia de enfermagem aos pacien-
tes do STO impossibilitados de comparecer aos con-
troles ambulatoriais e que tenham condi¢des clinico-so-
ciais minimas. Visa orientar pacientes e familiares quan-
to aos cuidados gerais necessarios ao controle de me-
dicamentos e demais procedimentos que lhes permi-
tam permanecer na residéncia.

Supervisdo de hospitais de apoio

Profissionais envolvidos: médico, enfermeiro, assis-
tente social, psicélogo e nutricionista.

Clientela: pacientes FPTA do Hospital de Oncologia
internados no hospital de apoio.

Frequéncia: semanal.

Atividades: supervisdo da assisténcia técnica ofe-
recida pelo hospital de apoio aos pacientes FPTA pro-
venientes do Hospital de Oncologia, visando oferecer
melhor qualidade de atendimento.

Reunibes de avaliacdo de pacientes (RAP)

Profissionais envolvidos: médico, enfermeiro, assis-
tente social, psicélogo, auxiliar de enfermagem, nutri-
cionista e demais profissionais de satde interessados,
funcionarios do Hospital de Oncologia ou ndo (reuni&o
aberta).

Clientela: pacientes FPTA do Hospital de Oncologia.

Frequéncia: semanal.

Atividades: discussdo de casos e procedimentos po-
Iémicos, assim como das dificuldac’ 's técnicas e psi-
quicas da equipe multiprofissional.

2. Fluxo de pacientes:

® Em vistado nimero limitado de profissionais da
equipe, o STO se propde a atender somente pa-
cientes em tratamento ou acompanhamento pe-
las demais se¢des ou setores do Hospital de On-
cologia. Assim sendo, pacientes encaminhados
por outras instituicdes, ja considerados e confir-
mados FPTA, continuardo sendo reencaminhados
pelos plantonistas as instituicdes de origem, ou,
quando ndo for possivel, ao hospital de apoio.

e O STO estara aberto ao encaminhamento de qual-
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quer paciente FPTA do Hospital de Oncologia ndo
havendo, no entanto, obrigatoriedade para jsto.
Caso o profissional ou se¢ao/setor que trata o pa-
ciente tenha interesse em continuar este proce-
dimento, tem inteira liberdade para tal. O enca-
minhamento ao hospital de apoio, no entanto, pa-
ra fins de controle, sé podera ser feito através do
STO.

Como o STO n&o tem entre suas atividades aten-
dimentos de emergéncia, os pacientes do setor
que procurarem o hospital fora das consultas mar-
cadas continuardo, a semelhanca daqueles das
demais secOes, a serem atendidos pelos planto-
nistas, os quais terdo inteira liberdade para enca-
minha-los ao hospital de apoio, quando necessa-
rio.

Para pacientes em regime ambulatorial, 0 enca-
minhamento ao STO seré feito mediante resumo
do caso no prontudrio de consulta no guiché da
recepcao da UPE.

Para pacientes internados o procedimento sera
0 Mesmo, ou seja, através de resumo do caso no
prontuario e pedido de parecer (MSA 12) depo-
sitado em caixa de coleta na sala de ponto dos
médicos, no segundo andar.

O paciente FPTA de primeira vez comecara a ser
atendido no setor através de anamneses dirigidas,
registradas em formulério préprio (anexo) pelos
profissionais do STO, que, mediante revisio do
caso, confirmarédo se realmente foram esgotadas
todas as chances de tratamento especializado.
Apos consulta sera definida a conduta a ser se-
guida, quanto a terapéutica e a modalidade de as-
sisténciaa serem oferecidas (ambulatorial, porin-
ternacdo ou domiciliar).

Havendo duvidas sobre aindicacdo FPTA, 0 STO
sereportara as clinicas de origem para rediscutir
o caso. Confirmada, o setor assume automatica-
mente o paciente, independentemente da enfer-
maria onde este se encontre, tomando todas as
providéncias para a sua transferéncia o mais ra-
pido possivel, inclusive medicando-o diariamente,
até suaremocdo. Responsabilizar-se-a pelo aten-
dimento até o ébito, quer no Hospital de Onco-
logia, em residéncia ou no hospital de apoio. Os
procedimentos quanto ao fornecimento do ates-
tado de 6bito seguirdo, por enquanto, a mesma
rotina adotada no Hospital de Oncologia.
Resumindo, o fluxo de pacientes FPTA se fara a
partir das clinicas de tratamento especializado pa-
ra o STO, com pequenas diferencas no encami-
nhamento. No setor, ele terd quatro opcdes de
acompanhamento, a saber: ambulatério, domici-
lio, enfermarias do Hospital de Oncologia e hos-
pital de apoio (ver figura).
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Clinicas de tratamento

FPTA FPTA
internado ambulatorial
(parecer (marcagédo de consulta
+ +
resumo no prontudrio) resumo no prontudrio)

ambulatério domicilio 506 hospital de apoio

outras enfermarias

3. Assisténcia pela equipe multiprofissional

® Paraalcancar seu objetivo primordial, ou seja, ofe-
recer melhor sobrevida ao paciente FPTA, o STO
tera que lancar méo de procedimentos de suporte
das fun¢des vitais buscando o controle dos sinais
e sintomas mais frequientes, o equilibrio das fun-
¢Oes nutricionais, respiratérias, cardioldgicas, de
eliminacdo, etc... As condicées clinico-labora-
toriais serdo avaliadas periodicamente para ten-
tar o controle das intercorréncias.

® O setor estard alerta para os padroes de metas-
tases ou propagacéao, de acordo com a histdria
natural da doenga, tendo que langar m&o de pro-
cedimentos terapéuticos especializados sempre

que se fizer necessério, como radioterapia antia-
lérgica, anti-hemorragica, e em lesdes dsseas em
vias de fratura... Utilizara igualmente cirurgias
com finalidade higiénica, descompressivas, de
manutencado das fungdes vitais, de controle da
dor, assim como colocacio de proteses e drteses
as mais diversas, de acordo com 0s protocolos
e rotinas do STO.

Quanto ao suporte sécio-econdmico necessario
para que as familias possam abrigar seus pacien-
tes, o Hospital de Oncologia oferecera desde os
medicamentos até os materiais permanentes e
de consumo necessarios.

Quanto ao suporte sécio-econdmico necessario
para que as familias possam abrigar seus pacien-
tes, o STO oferecera desde os medicamentos ne-
cessarios, aos materiais de consumo (gaze, espa-
radrapo, colchdo d'dgua, etc...) e permanentes (ca-
deira de rodas, balas de oxigénio, etc...) que se-
rdo reaproveitados apdés o ébito.

Na medida do possivel o setor procuraré solucio-
nar internamente suas indicagdes, mas naimpos-
sibilidade de fazé-lo por inadequac&o dos recur-
sos humanos ou materiais, necessitara de auxi-
lio das demais clinicas do Hospital de Oncologia
ou de outras instituicGes com as quais espera con-
tar.

A equipe,que se propde a realizar essa tarefa de
assumir o paciente FPTA com toda a importan-
ciado que ainda pode ser-lhe oferecido, fard ava-
liagBes periddicas em relagio aos custos-bene-
ficios alcancados, estabelecendo para tal, proto-
colos, pardmetros e sistemas de controle que se-
rdo divulgados no decorrer do trabalho.

STO — Escala de Atividades

22feira 32feira 42feira b2feira 62feira
Enfermaria Enfermaria Enfermaria Enfermaria Enfermaria
Parecer Parecer Parecer Parecer Parecer
Ambulatério i Ambulatério 5 = Ambulatério
Bafiv e RAP - S .

= ot e WIS o Supervisdo do e Ll

hospital de

Visita ol Visita i Visita
domiciliar domiciliar domiciliar
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INAMPS — HOSPITAL DE ONCOLOGIA
Setor de Suporte Terapéutico Oncolégico — STO
Escala de Atividades/Responsaveis

2%feira — Visita enfermaria/parecer
O ABHICO! soisvrssinmimmmior s s TR oSS e s s Magda
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equipe multidisciplinar
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Fumo x histéria

Quando Colombo chegou em Cuba no século XV
encontrou nativos aspirando fumaca de rolos feitos de
folhas. Tais folhas provinham de uma planta denomi-
nada caobae o canude empregado para aspiré-las era
chamado tabaco. Supde-se que o fumo chegou ao Bra-
sil a partir da migracdo de tupis-guaranis da regido das
Antilhas e Andes Bolivianos, trazendo consigo o hébi-
to de cultivar tabaco em pequenas plantacées por to-
da a costa do Brasil, para utilizagdo nas mais diversas
cerimodnias. Aos nossos indios se deve a criagdo e uso
da cangueira, que consistia em um charuto de folhas
secas de fumo enroladas em uma folha de palmeira.
N&o era no entanto esta a Unica forma de utiliza-lo; tam-
bém era aspirado (pd) e mascado. Uma caracteristica
éimportante para que se consiga ver esta questdo his-
toricamente: o uso do tabaco era mégico, religioso, li-
mitado a mitos e, muitas vezes vinculado as proprie-
dades medicinais que Ihe eram atribuidas. N&do é com-
provado em nenhum trabalho de indigenistas e antro-
pologos a utilizacdo do tabaco nos moldes atuais, com
Seu uso constante e adecorrente dependéncia que ela
acarreta. Tribos que mantiveram um contato minimo
com a sociedade, como os araveté, do Baixo Xingu, con-
tinuam fazendo do tabaco o uso meramente ritual ou
cerimonial.

Os pajés eram os individuos que mais o utilizavam
entrando em transe através do seu uso para contatar
espiritos e almas de mortos. Adquiriam também, com
ouso do fumo, a capacidade de predizer o melhor mo-
mento para cacar, viajar ou atacar outra tribo. A fuma-
c¢a do tabaco era considerada purificadora, protegen-
do os indios contra os maus espiritos quando era so-
prada sobre os mesmos. Com funcdo medicinal era so-
prada a fumaca sobre os doentes, ou mesmo coloca-
da nos cantos das ocas para prevenir epidemias.

No inicio do século XVI o tabaco brasileiro come-
cou a ser levado para Portugal, servindo como objeto
de troca pelos indios nas barganhas com os brancos.
Jean Nicot, arquivista do rei da Franca em misséo di-
plomatica em Portugal, remeteu espécimes da planta
e suas sementes com poderes curativos para aquele
pals, disseminando-se seu uso pela Europa. A planta
Nicotiana Rustica ndo era muito agradéavel, tendo sido
substituida pela Nicotina Tabacum, nativa nas areas da
América, inclusive no Brasil, pelo seu aroma conside-
rado mais delicado.

Neste periodo o fumo era utilizado como medica-
mento, havendo relato de 59 doencas que seriam cu-
radas pelo seu uso. Servia também como dentifricio e
para espantar epidemias. No final do século XVI o Re-
cbncavo Baiano comegou a abrigar pequenas culturas
pela procura que vinha sendo feita do produto.

No século XVII, organizaram-se as primeiras com-
panhias de tabaco (Virginia Company, na Inglaterra) e

o produto comecou a sofrer as suas primeiras taxacdes.
Jadifundido na Europa, por alguns periodos foi consi-
derado atentador aos bons costumes, permanecendo
por tempos confinado a soldados, marinheiros e ho-
mens rusticos, que utilizavam o fumo de corda. Intro-
duziu-se definitivamente, porém, neste século, na bur-
guesia e nobreza, tornando-se parte da rotina didria con-
ferindo distincao e assegurando a afirmacao de virili-
dade: é aidade do ouro do cachimbo que entra nos ha-
bitos das classes altas com a implantacdo das primei-
ras industrias de cachimbo. E neste momento que sur-
giram os precursores do cigarro, os papeletos ou pa-
peletes. No Brasil, neste século, o fumo comecou a ter
uma importancia econémica maior: sua venda foi re-
gulamentada criando-se a Junta de Administracdo do
Tabaco com as primeiras taxas, direitos e dizimos. A
maior parte do tabaco ia para Lisboa e depois voltava
para ser consumido aqui, 0 gue tornava o produto to-
talmente dependente de Portugal. Os holandeses, nesta
época, conquistaram o Golfo de Guiné, local de inten-
sa comercializacdo de escravos. No entanto, proibiram
o comércio de mercadorias européias aos portugueses,
s6 permitindo como fonte de troca a compra de rolos
de fumo da Bahia, que eram de terceira qualidade, mas
gue asseguravam o preenchimento dos navios negrei-
ros com destino ao Brasil. Este comércio estabelecido
escapou ao controle de Lisboa tornando-se uma das
atividades mais importantes no pafs, levando a sua co-
locacdo nas armas do Império, junto com o café.

No século XVIII, o seu consumo expandiu-se no
mundo tendo sido dai para frente utilizado o rapé, cujo
uso manteve-se em voga durante 200 anos. O rapé era
o p6 do tabaco, que colocado no dorso da méo na de-
pressado existente entre o polegar e o pulso (tabaquei-
ra anatdbmica), fazia espirrar. Naquela época, quanto
mais rico o individuo, melhor sua tabaqueira (peque-
no pote paraarmazenar o rapé), que podia seradorna-
da com ouro, prata...

E dessa época a primeira proibicdo de fumar em na-
vios, para que fossem evitados incéndios, o que levou
0S marujos a mascarem tabaco. Uma moda da época
foram as escarradeiras de salGes, residéncias e até de
hospitais, além de escarradeiras portateis, pois quem
mascasse tabaco tinha que necessariamente cuspir.

E dessa época a primeira adverténcia cientifica do
efeito nocivo do tabaco. No Brasil foi criada a Mesa de
Inspec¢do do Tabaco, com regulamentacéo da legisla-
cdo pertinente em 1751, pelo Marqués de Pombal. O
mercado consumidor cresceu em S&o Paulo e no Rio
de Janeiro. O cultivo do tabaco estendeu-se a Minas,
Goias e S&o Paulo que investiram na comercializac&o
do fumo de corda.

No século X1X, surge o charuto, na Espanha, que se
tornou cada vez mais longo e volumoso: ficam famo-
sos 0s havanas e os holandeses. Desenvolveram-se as
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maéquinas de charuto cuja producéo de 1890a 1920 pas-
sou de 4 bilhGes para 8 bilhdes de unidades. Nas es-
tradas de ferro criou-se a primeira separacédo de ambien-
tes com areserva de lugares para fumantes. As cigar-
retes, tabacos cada vez mais puros, envoltos por papéis
delicados, apareceram em 1840.

E deste periodo-o surgimento das primeiras maqui-
nas de cigarro e o inicio da disputa comercial entre o
charuto e o cigarro no acesso ao consumidor.

Na Bahia, a Suerdieck e a Dannemann fabricavam
70 milhdes de unidades anuais no Reconcavo, o que
era feito artesanalmente, na sua grande maioria pelos
negros, que ja tinham o legado da cultura do tabaco
desde a época da escraviddo. Uma segunda advertén-
cia dos efeitos do fumo relacionou cancer de boca/uso
do cachimbo. Rui Barbosa, entdo Ministro da Fazenda,
cria o IPI (Imposto sobre Produtos Industrializados) em
1892 e torna o fumo a principal fonte tributaria do Es-
tado. As companhias de rapé ainda existiam no final do
século com uma producédo anual de 75 toneladas.

No inicio do século XX, expandiu-se a instalacdo de
maéagquinas de fazer cigarros; foram fundadas no Brasil
as principais companhias de fumo que vieram a se as-
sociar posteriormente a multinacionais; em 40 anos a
area cultivada foiampliada trés vezes. A grande expan-
sao no habito de fumar ocorreu neste século toman-
do grandes proporcdes no que tange ao mercado con-
sumidor. O estresse vivenciado pelo aumento das po-
pulacdes, as alteracées dos padrdes de vida e facilida-
de em adquirir, portar e usar cigarros, favoreceu o con-
sumo do mesmo.

Surgiram as propagandas e campanhas de marke-
ting das grandes indUstrias do fumo, reforcando os va-
lores ja existentes na sociedade e utilizando a associa-
cdo do cigarro a um padrdo de vida e classe mais ele-
vados.

Houve adifusédo do habito de fumar as massas; es-
se foi 0 século mais cheio de perturbacées e mudan-
¢as conhecidas: a humanidade atravessou periodos de
grande tensdo social e emocional, ndo devido apenas
as duas Grandes Guerras Mundiais mas, também, ao
fenbmeno da metropolizacéo e da migracdo de milhdes
de individuos. Ocorreram também mudancgas na eco-
nomia capitalista que, para a producdo em massa, exi-
giu um maior controle sobre a forga de trabalho. O tay-
lorismo e o fordismo foram os instrumentos para essa
adaptacdode vida dos trabalhadores as exigéncias de
produtividade capitalista. Aumentando o estresse e di-
minuindo as op¢des de vida, com menos opgdes de
lazer, a isto se associam uma necessidade de conquis-
ta de status e utilizacdo de modelos bem sucedidos.
Entra ai o cigarro como participante ativo desta nova
forma de vida e de sociedade. No Brasil estas mudan-
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¢as ocorreram sobretudo a partir da Segunda Guerra
Mundial quando o pafs inicia sua industrializacdo. E a
partir desta fase que se difunde o habito de fumar na
populacdo do pais. Um enfoque desse tipo para uma
estratégia contra o tabagismo permite que sejam con-
siderados 0s grupos da populacdo que se tornam ou
que se tornaram recentemente consumidores de cigar-
ro: os jovens e as mulheres. Quanto aos jovens, sera ne-
cessario levar em conta sua socializacdo e, nesse pro-
cesso, compreender o que psicanalistas argentinos

- chamaram de “‘sindrome de adolescéncia normal”".

Quando falamos em socializacdo estamos pensando
na preparacdo ou no ingresso efetivo no mercado de
trabalho. No caso das mulheres, elas se tornaram con-
sumidoras de cigarro, sobretudo a partir da Segunda
Guerra Mundial: a incorporacédo da mulher no merca-
dode trabalho significaaincorporacédo do hébito de fu-
mar: tensdes novas, oriundas da sobreposicdo de um
novo papel (trabalhar, produzir, competir) ao anterior (a
tradicional “dona do lar”’). Na classe média o consumo
em massa comecou com o movimento feminista, um
movimento pela igualdade de direitos civis e politicos,
inclusive o “direito de fumar’’ publicamente. No Bra-
sil, isto ocorreu a partirde 1930, com Berta Lutz e o di-
reito de voto para as mulheres.

Eimportante a diferenciacéo de classes a serem atin-
gidas no escopo de uma campanha. Atualmente ob-
servamos um declinio do consumo de cigarros na clas-
se média enquanto persiste o habito de fumar entre as
classes trabalhadoras mais baixas (como ocorre nos Es-
tados Unidos da América); além disso, o jovem da clas-
se média tende a substituir o cigarro por novas drogas,
abrindo af um leque mais amplo de problemas de sau-
de de grupo.

Muitos outros aspectos abrangem a questéo “‘taba-
gismo”, ndo podendo, no entanto, deixar de ser lembra-
do que, como habito (ou vicio) esta incorporado a to-
da histéria de um povo, fato que nos é mostrado por
nosso proprio folclore: o Saci-Pereré e o Preto Velho que
tém incorporados a sua imagem o cachimbo, tendo o
Saci a mao furada para ndo se queimar com abrasa que
o acende, e o Curupira, que tem fama de pedir fumo
aos viajantes, sdo exemplares de imagens consagra-
das como parte de nossa cultura, que nos cabe conhe-
cer e entender para definirmos melhores estratégias no
controle do tabagismo no pafls.
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Descricao do programa
1. Objetivos

1.1. Geral

Promover a salide e contribuir para a protecdo das
doencas tabaco-relacionadas.

1.2. Especificos

1. Promover habitos saudaveis de vida entre os quais
situa-se a valorizacéo e reconquista de um ar puro pa-
ra respirar, livre de poluentes como a fumaca de cigar-
ro.

2. Proteger criancas, gestantes, idosos e portadores
de doencas dos aparelhos respiratérios, cardiocircula-
térios da exposicéo passiva ou ativa aos produtos do
tabaco.

3. Reforcar o controle de qualidade do ar ambiente
particularmente em recintos fechados e restritos, nos
quais os poluentes, entre eles a fumaca do cigarro, po-
de ter concentracdo mais elevada aumentando a noci-
vidade a saude.

4. Criar na sociedade, com sua participacao, atitu-
des favoraveis a abstencdo do fumo e & mudanca cul-
tural necesséria a reversao da epidemia tabagica.

2. Metas

1. Reduzir o consumo de cigarros total e per capita
mantendo-o estavel em relacdo ao consumo atual até
o ano 2000.

2. Reduzir a prevaléncia de tabagismo entre adultos
(maiores de 20 anos) a 30% no ano 2000.

3. Fazer com que o percentual de gravidas fuman-
tes no ano 2000 néo ultrapasse 50% do total de mu-
Iheres tabagistas.

4. Reduzir a prevaléncia de tabagismo entre adoles-
centes e adultos jovens (10-20 anos) a menos de 5%
no ano 2000.

5. Informar todos os profissionais de satde, até 1995,
guanto aorisco de doencas relacionadas ao uso de pro-
dutos de tabaco e a exposicao a poluicdo tabagica am-
biental (doenca pulmonar obstrutiva crénica, neopla-
sias, doencas cardiovasculares e complicagées da gra-
videz, do parto e do desenvolvimento infantil, incluin-
do as infeccOes respiratdrias agudas). Tais informacdes
deverdo estar dentro do nivel de competéncia de cada
grupo.

6. Informar todos os professores de 1° e 2° graus,
até 1995, quanto ao risco de doencas relacionadas ao
uso de produtos de tabaco e a exposicdo a poluicdo ta-
bagica ambiental (doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca, cancer de pulmao, doencas cardiovasculares, com-
plicacéo da gravidez, do parto e do desenvolvimento
infantil).

7.Informar toda a populagdo adulta, até o ano 2000,

* Considera-se como todos os profissionais de satde, a informacéo
atingindo 95% de cada grupo relatado.

guanto ao risco de doencas relacionadas ao uso de pro-
dutos de tabaco e a exposicdo a poluicdo tabagicaam-
biental (doenca pulmonar obstrutiva crénica, cancer de
pulma&o, infarto do miocéardio e complicacGes da gra-
videz, do parto e do desenvolvimento infantil).

8. Informar toda populacdo feminina adulta, até o ano
2000, quanto ao risco de complicagcées decorrentes do
consumo de cigarros durante a gravidez e da sua inte-
racdo com contraceptivos orais.

9. 60% dos escolares (Ultima série do 1° grau), em
2000, devem saber relacionar o vicio de fumar com o
aumento do risco de sérias doencas do coracdo e do
pulmd&o e associar a exposicao a poluicdo tabagica am-
biental com o aumento do risco de complicacdes da
gravidez, do parto e do crescimento e do desenvolvi-
mento infantil. O mesmo percentual de escolares de-
veré relacionar o ndo-fumar com status de salde.

10. Até o ano 2000: a) 80% dos trabalhadores que
lidam com asbesto em minas e usinas de uranio, com
poeiras minerais e organicas, em minas de carvao, com
poeira desilica e produtos de algoddo devem estar in-
formados dos riscos da interacdo do fumo com os po-
luentes ocupacionais; b) 80% dos trabalhadores em es-
critérios e outros ambientes de trabalho coletivo fecha-
dos devem estar informados dos riscos da exposicao
a poluicdo tabagica ambiental.

11. Até 1990, deverdo existir leis federais: a) proibin-
do o uso de produtos de tabaco em locais publicos fe-
chados (em especial escolas, servicos de salde e nos
transportes coletivos); e b) estabelecendo &reas sepa-
radas para fumantes e ndo-fumantes nos locais de tra-
balho e de consumo de alimentos.

12. Até 1995, deverdo existir leis federais: a) proibindo
a promocdo, a propaganda, a publicidade direta e in-
direta, o apoio e o patrocinio de eventos culturais e es-
portivos, bem como de acdes de salide e de defesa do
meio ambiente, pelos produtores, fabricantes, benefi-
ciadores, industriais e vendedores de produtos de ta-
baco; e b) obrigando a existéncia de adverténcias so-
bre os riscos para a satide do consumo de tabaco, nos
macos de cigarros, pacotes de tabaco e demais produ-
tos de tabacaria, bem como em todo material publici-
tario sobre os mesmos.

13. Aumentar progressivamente a taxacdo dos pro-
dutos de tabaco até, no minimo, 80% do preco de ven-
da, até o ano 2000, repassando este custo para o pre-
CO ao consumidor.

14. Excluir, até o ano de 1995, o prece do cigarro do
calculo dos indices de custo de vida.

15. Até o ano 2000 todas as unidades federadas e
cidades de mais de 1 milhdo de habitantes deverdo pos-
suir programas para deixar de fumar, mantidos, prefe-
rencialmente, por organizagdes ndo-governamentais.

16. Produzir a cada 5 anos (1990, 1995, 2000) as in-
formacdes estatisticas necessarias a vigilancia epide-
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mioldgica do problema, com vistas ao diagndstico, ao
acompanhamento e a avaliacdo da acdo de governo e
da evolucdo do problema.

3. Estratégias

3.1. Acdo educativa junto a profissionais de satide
e educacdo, grupos prioritarios.

1. Atuacao junto a formacgdo de profissionais de sau-
de e educacdo (em todos os niveis).

2. Difusédo de informacéo para profissionais de sau-
de e educacdo, para a obtencdo de um corpo de pro-
fissionais indispenséaveis ao acesso e educacéo dos de-
mais grupos, o que diferencia a nivel de estratégia de
problema.

3. Difusdo de informacéo para instituicdes de sau-
de, incluindo os SUDS e para instituicdes de educacéo,
para o desenvolvimento de acées adequadas junto a
seus profissionais e clientela.

3.2. Acdo educativa junto a outros grupos e a comu-
nidade.

1. Difusdo de informacées cientificas para legislado-
res e autoridades sanitérias.

2. Educacéo para a saude, integrada nos curriculos
de 1° e 2° graus e nas universidades, voltadas para as
criangas, adolescentes e jovens.

3. Educacdo para a salide desenvolvida nos servicos
de saude e organizacGes comunitarias, dirigidas pre-
ferencialmente a gestantes, pacientes de risco e fuman-
tes passivos.

4. Educagéo para a saude desenvolvida nos ambien-
tes de trabalho, enfocando preferencialmente os riscos
de exposicdo a poluicdo tabagica ambiental e da inte-
racao do fumo com poluentes ocupacionais.

5. Difusdes de informacdes cientificas para promo-
tores, comercializadores, industriarios e produtores do
tabaco, sobre as evidéncias dos maleficios do uso do
tabaco.

6. Campanhas de comunicacdo social (através de car-
tazes, radios, TV, jornais, sistemas de alto-falante, etc...)
e acdes promocionais (concursos, eventos culturais e
esportivos, etc...) visando difundir informacéo a popu-
lacéo em geral, fazer contrapropaganda e criar atitudes
favoraveis a mudanca cultural.

7. Utilizagdo de lideres de opinido (parlamentares,
artistas, modelos, autoridades, escritores, desportis-
tas...) pela sua identificacdo, difusdo diferenciada de in-
formacgé&o e mobilizagdo para apoio as acdes antitabé-
gicas em suas respectivas areas de atuacio. Promoc&o
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de seminarios e encontros, realizacdo de mostras e ex-
posicdes e outras acdes capazes de chamar a atengdo
de autoridades e legisladores para a questdo e favore-
cer a legislacéo antitabagica.

3.3. Acdo legislativa e na esfera econdmica

1. Encaminhamento de projetos de lei diretamente
(mocgdes populares) ou através de parlamentares.

2. |dentificar sistematicamente as autoridades e le-
gisladores que favorecam ou néo a politica de contro-
le de tabagismo no pais a atuar junto a eles.

3. Estimular a promulgacédo de legislacdo antitaba-
gica a nivel estadual e municipal oferecendo apoio téc-
nico e assessoria.

4. Formular uma politica de governo (econémica, fis-
cal, trabalhista) em relacdo ao tabaco, que atenda aos
interesses da salide da populacdo, sem comprometer
a arrecadacao fiscal e 0 emprego, politica esta de ini-
ciativa do Ministério da Saude.

3.4. Acdo médico-social

1. Estimular organizacdes publicas e ndo-governa-
mentais a estabelecer e a desenvolver programas pa-
ra deixar de fumar.

3.b. Acdo de pesquisa e informacao

1. Negociar com érgdos governamentais responsa-
veis pelo desenvolvimento cientifico e tecnolégico
(CNPqg, CAPES, Ministério da Ciéncia e Tecnologia) a
criacdo de linhas de pesquisa voltadas para a produ-
cdo de informacéo epidemioldgica de interesse para o
diagndstico, o acompanhamento e a avaliacdo da acéo
do governo e da evolucdo do problema.

2. Obter financiamento para pesquisas nestalinha,
aserem desenvolvidas em centros de pesquisa nacio-
nais ou pelo proprio Ministério da Saude.

3. Conveniar com organismos internacionais e cen-
tros nacionais de pesquisa para desenvolvimento de
pesquisas nesta linha.

4. Estabelecer cooperacéo técnica com organismos
internacionais (OMS, UICC, UICT, etc.) e outros progra-
mas nacionais com vistas ao desenvolvimento cienti-
fico e tecnoldgico.

4. Avaliacdo

Proceder-se-4 a avaliacGes periddicas com vista ao
acompanhamento das agdes programadas (monitora-
mento, reprogramacéo) a serem feitas com base nos
seguintes indicadores:
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Metas Indicadores Periodicidade
1 14 Consumo de cigarros no pais em unidades vendidas. mensal
1.2, Consumo per capita de cigarros
n° de unidades vendidas no ano anual

populacdo total
1.8 ' Consumo per capita de cigarros da populacdo adulta anual
n? de unidades vendidas por ano

n? de habitantes 20 anos
7 24 Prevaléncia (%) de tabagismo entre adultos (total por sexo e extrato
sécio-econdmico)

n? de fumantes regulares 20 anos x100 quingtenal

n® de habitantes 20 anos

3. 3.1. Proporcdo de gestantes fumantes (total por idade e extrato sécio-econémico)  quingtienal
% de gestantes fumantes 100

% de mulheres fumantes

4. 41, Prevaléncia de tabagismo entre adolescentes de 10 a 14 anos (total por sexo e extrato
sécio-econémico)
N? de fumantes regulares de 10 a 14 anos %100 quingtenal
i populacdo com 10 a 14 anos
4.2. Prevaléncia de tabagismo entre adultos jovens de 15 a 19 anos (total por sexo e
extrato sécio-econdmico)
N? de fumantes regulares de (15 a 20 anos) x100 quinquenal
i populacdo com 15 a 20 anos
4.3. Prevaléncia de tabagismo entre adolescentes (10 — 20 anos) (total por sexo e
extrato socio-econdmico)
N? de fumantes regulares (10 a 20 anos) x100 quinguenal
= populacdo com 10— 20 ancs
4.4, Uso de tabaco entre adolescentes de 10 a 14 anos (total por sexo, extrato
sécio-econdmico) . '
N? de fumantes ocasionais de 10 a 14 anos) %100 quinquer:al
L populacdo com 10 a 14 arios
4.5. Uso de tabaco entre adolescentes de 15 a 20 anos (total por sexo, extrato
socio-econdmico)
_ N? de fumantes ocasionais de 15 a 20 anos) 100 quinguenal
i populacdo com 15 a 20 anos
46. Uso de tabaco entre adolescentes de 10 a 20 anos (total por sexo, extrato
socio-econdmico)
N¢ de fumantes ocasionais de 10 a 20 anos) x100 quinguenal
¥ populacdo com 10 a 20 anos
4.7, ldade média em que comecou a fumar por cortes de 10 anos (total por sexo e
extrato sécio-econdmico) (gréfico) quinguenal
5. i his Proporgédo (%) de profissionais de satide que relacionam tabagismo e exposicao

a poluigdo tabagica ambiental com: doenca pulmonar obstrutiva crénica, neoplasias,
doenca cardiovascular, complicacdes da gravidez, do parto, do crescimento e
desenvolvimento infantil e infeccdes respiratérias agudas (total por categoria
profissional e faixas etérias) quinguenal

Proporgdo (%) de professores que relacionam tabagismo e exposicéo a

poluicdo tabagica ambiental com: doenca pulmonar obstrutiva crénica, cancer

de pulméo, doenca cardiovascular, complicaces da gravidez, do parto e do

crescimento e desenvolvimento infantil (total e por faixas etéarias) quingtenal

. i Proporgéo (%) da populagdo urbana com mais de 20 anos que relacionam tabagismo
e exposicdo e poluicdo tabagica ambiental com: doenca pulmonar obstrutiva cronica,
céancer de pulmao, infarto do miocérdio e complicacdes da gravidez, do parto e do
crescimento e desenvolvimento infantil (total por idade, sexo e extrato
socio-econémico) quinquenal
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Metas Indicadores Periodicidade
8. 8.1. Proporcéo (%) da populacdo urbana feminina de mais de 20 anos que esta informada quinquenal
dos riscos do consumo de cigarros durante a gestacdo e da interacdo com
contraceptivos orais (total por idade e extrato sécio-econdmico)
9. 9.1. Proporgéo (%) de Criangas de 14 anos que relacionam tabagismo com doencas quinquenal
do pulméo e do coracgéo (por sexo e UF)
9.2 Proporgéo (%) de criancas de 14 anos que relacionam riscos de exposicdo a poluicdo quinquenal
tabagica ambiental (por sexo e UF)
10. 10.1. Proporg&o (%) de trabalhadores informados dos riscos de interacdo do tabaco com quinquenal
poluentes ocupacionais (por grupo de risco)
10.2. Proporgéo (%) de trabalhadores em ambientes fechados informados do risco da  quinquenal
exposicdo a poluicdo tabagica (por UF)
1% .. Existéncia de lei (ou leis) federal (federais) proibindo o uso de produtos de tabaco quingenal
em escolas, estabelecimentos de salide e transporte coletivos.
11.2. Existéncia de areas separadas em locais de trabalho e de consumo de alimentos  quingiienal
(por UF)
12. 12.1. Existéncia de legislagdo federal proibindo a propaganda. quinquenal
12.2. Existéncia de legislacdo federal obrigando a existéncia de adverténcias. quinquenal
13. 131, Nivel (%) de taxagdo sobre o preco de vendas ao consumidor. quinquenal
13.2, Evolugdo do prego de venda ao consumidor (gréfico). quinquenal
14. 14.1. O Preco do cigarro entra nos célculos dos indices oficiais de custo de vida? quinguenal
15. 15.1. Ndmero de UF que possuem programas permanentes para deixar de fumar. qU@anenaI
16.2. Percentual de cidades com mais de 1 milhdo de habitantes que possuem programas ~ quingienal
permanentes para deixar de fumar, seguindo o tipo de instituicdo mantenedora.
16. 16.1. Proporgéo (%) de indicadores obtidos. qu!‘anenal
16.2. Proporgdo (%) de metas avaliadas. quinguenal
16.3. Evolug&o da mortalidade por doencas tabaco-associadas no pafs, por UF, por sexo
e faixa etéria. anual

Desenvolvimento do programa
1. Pardmetros para programacé&o

O desenvolvimento do programa depende do forne-
cimento sistemético e continuo de informac®es prove-
nientes dos Ministérios da Fazenda, da Educac&o e do
Trabalho, e do Cadastro de Estabelecimento de Satde
e do Sistema de Mortalidade do Ministério da Saude,
bem como de dados dentogréficos (IBGE).

Os dados necessérios sdo:

a) Ministério de Fazenda

numero de cigarros vendidos por més;
arrecadacao tributéria sobre produtos de taba-
co discriminada por tipo de tributo;

nivel de taxagdo sobre produtos de tabaco

b) Ministério da Educacdo
— numero de estabelecimentos de ensino de 1°

e 2° graus por Unidade Federada:

numero de estudantes de 1° e 2° graus por Uni-

dade Federada;

numero de professores de 1° e 2° graus por Uni-
dade Federada.

c) Ministério do Trabalho =

numero de profissionais de saude registrados
nos respectivos conselhos por categoria profis-
sional e por Unidade Federada;

numero de estabelecimentos onde se trabalha
com poluentes ocupacionais cuja interacdo com
o tabaco é de risco, por Unidade Federada;
ndmero de profissionais que trabalham nestes
estabelecimentos.

d) Ministério da Saude

ndmero de estabelecimentos de satde por tipo
e Unidade Federada;

estatistica de mortalidade por doencas taba-
co-associadas.

2. Estratégia de imwementacédo
O programa visa a ordenar a ago governamental e
a articular a acdo ndo-governamental de controle do ta-
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bagismo por um periodo de tempo que vai até o ano
2000. Deverao ser cumpridas trés etapas, correspon-
dentes a acdes de curto, médio e longo prazo, que cons-
tituem as fases do programa (Anexo ).

As acdes de curto prazo objetivam a desenvolver
infra-estrutura, formar quadros e melhorar as condicées
de coordenacéo e articulacdo, ao mesmo tempo em que
se buscara estimular a criacdo e ampliacdo de progra-
mas nos niveis estadual e municipal e junto a organi-
zacOes ndo-governamentais, ja que é ao nivel dos SUDS
(Sistema Unificado Descentralizado de Saude) que o
programa certamente podera provocar impacto na po-
pulacdo, sempre com o auxilio e apoio da comunida-
de e de organizacdes diversas.

Acbes educativas, de comunicacéo social e atuacéo
nas esferas legislativa e econdmica continuardo sen-
do estimuladas e se aproveitara os eventos e situacées
em que nossa atuacdo possa ser potencializada.

As etapas de médio e longo prazos representarao a
ampliacdo e,em alguns casos, aentradaem execucado
de acGes voltadas diretamente para os objetivos epi-
demioldgicos. As prioridades destas etapas e a propria
natureza das acées poderdo serredefinidasem funcéo
do acompanhamento e avaliacdo das programacdes
anuais e quinquenais e de alteracdes de padrées de con-
sumo, de mercado, de produtos ou ambiente sécio-eco-
ndmico-cultural.

3. Estrutura operacional

O Programa Nacional de Combate ao Fumo (PNCF)
constitui a acdo de governo para controle do tabagis-
mo no Brasil e & desenvolvido, cooperativamente, pe-
las DivisGes Nacionais de Pneumologia Sanitaria
(DNPS) e de Doencas Crbénico-Degenerativas
(DNDCD), da Secretaria Nacional de Programas Espe-
ciais (SNPES), do Ministério da Satde, contando com
financiamento da Campanha Nacional Contra a Tuber-
culose (CNCT) e da Campanha Nacional de Combate
ao Cancer (CNCC), através da co-gestdo com o Insti-
tuto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia So-
cial INAMPS). O PNCF € assessorado pelo Grupo As-
sessor para o controle do Tabagismo no Brasit (GACT).

3.1. Grupo Assessor para o Controle do Tabagismo
no Brasil (GACT).

O GACT foicriadoem 16 de setembro de 1985, pela
Portaria n® 655/GM, do Ministério da Saude, com as
seguintes funcoes:

— propor normas e instrumentos legais para o con-
trole do hébito de fumar;

— assessorar o Ministério da Saude na elaboracéo
de programa que vise a prevencao das doencas rela-
cionadas ao habito de fumar;

— acompanhar aimplementagao e avaliar o Progra-

ma de Controle do Tabagismo a ser elaborado pelo Mi-
nistério da Saude.

3.2. Coordenacdo do Programa Nacional de Com-
bate ao Fumo.

1. A coordenacdo do programa é exercida por um
coordenador designado pelos superintendentes da
CNCT e da CNCC e pelos diretores da DNPS e da
DNDCD.

S&o funcdes do coordenador:

—elaborar programacao, cronograma e orcamen-
to anuais;

— coordenar a execucédo das acdes programadas;

— acompanhar e avaliar a programacao em coope-
racdo com o GACT;

— promover a articulacdo intra e interinstitucional,
se necessario, ao bom desempenho do programa;

— atuar com secretario-executivo do GACT.

2. Um grupo deliberativo, composto pelos diretores
da DNPS e da DNDCD e pelos superintendentes da
CNCT e da CNCC, tera as funcdes de:

-— aprovar a programacao elaborada pela coordena-
cdo do PNCF;

— autorizar despesas previstas em orcamento-
programa anual.

4. Articulacdo interinstitucional
4.1. Articulacdo interministerial.

Faz-se necessario articular acées com:

a) Ministério da Educacdo com vistas a implemen-
tacdo e ao desenvolvimento de acdes educativas inte-
gradas nos curriculos de 1° e 2° graus. Conside-
rando-se a relevancia das acGes educativas voltadas pa-
ra criancas e adolescentes entende-se a importancia
desta articulacao.

b) O Ministério da Cultura, uma vez que se preten-
de uma mudanca cultural em relacéo ao tabagismo, en-
tendido como traco de cultura.

c) O Ministério da Fazenda com vistas a implemen-
tacdo das medidas econdmicas propostas.

d) O Ministério do Trabalho, com intensa atuagdo em
amdentes de trahalho e junto aos trabalhadores.

e) O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
em razdo da impkementacao do Sistema Unificado Des-
centralizado de Saude (SUDS).

f) O Ministério da Agricultura.

g) O Ministério da Industria e do Comércio.

4.2. Secretarias de Estado

Em func3o da estratégia basica de implementacao
do PNCF (item 2), a articulacdo com as secretarias de
saude e educacdo é prioritaria para alcancar o grau de-
sejado de abrangéncia e descentralizacdo das ativida-
des de controle de tabagismo no pais.

E esperado que, a nivel estadual, se implementem
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e desenvolvam programas nos moldes do PNCF, que
atuem articuladamente com ele, com programas mu-
nicipais e de organizagGes ndo-governamentais, coor-
denando estas acdes nas respectivas unidades fede-
rais.

Serd estimulada a criacdo de grupos interinstitucio-
nais e multiprofissionais com este fim. A sua vincula-
cdo institucional a uma secretaria de estado (satide, edu-
cagdo) favorecerd os mecanismos de articulacdo com
o Ministério da Satide e o repasse de recursos e insu-
mos.

O Programa Nacional de Combate ao Fumo envidara

Anexo 1

REAVALIACAO GERAL DO PROGRAMA
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esforcos para apoiar estes grupos através da oferta de
financiamento, informacéo e assessoria e repasse de
materiais educativos e de comunicacéo social bem co-
mo de estimulo a pesquisas e estudos realizados.

4.3 OrganizacBes ndo-governamentais

Serdo estimuladas, na medida de seus interesses e
de seu envolvimento nas acdes de controle de tabagis-
mo, a cooperar articuladamente com os programas es-
taduais. Serdo mobilizadas para o desenyolvimento de
agbes educativas, de comunicacdo social e de progra-
mas para deixar de fumar.

5. Previsao de investimentos

Fases do programa

Fase |

Obijetivos institucionais 1988/1990

Fase Il
1996/2000

Fase I

1991/1995 2000-2001

1. Desenvolver coordenacédo

Compor equipe
Adquirir infra-estrutura
Material

Manutencdo de estrutura adequada

®

Definir alocacdo de recursos

Buscar financiamento

2. Estimular a descentralizacdo
Estimular a criacdo e o
desenvolvimento de
programas regionais

Formar recursos humanos

®

Promover a articulacéo
interinstitucional

®

3. Desenvolver acdes de
Difuséo de informacéo

Pesquisa

Caréter educativo

Carater legislativo
Caréater econdmico
Comunicacao social

® 6 60 Jp

Apoio aos programas
para deixar de fumar

4. Avaliacdo
Interacdo com programas
estaduais e municipais

Marcadores
epidemioldgicos

[ ]




Rev. Bras. Cancerol. 1988; 34 (4): 2565-273

255

Subprograma de Educacédo em Cancerologia

Elaboracdo
Maria Inez Pordeus Gadelha'

Ethel Rejane Stambovsky Spichler?

Coordenacao
Hilton Augusto Koch?
Ernani Saltz3

Magda Rodrigues Cértes Rezende3

1. Introducdo

A analise dos dados nosoldgicas e de mortalidade
tem alertado para o problema que representa o cancer
no Brasil. A par das transformacgdes ocorridas no am-
bito social, tecnoldgico e industrial, com 0 aumento da
sobrevida média do brasileiro, mudancas de habitos e
de atitudes, e controle de doencas antes prevalentes,
observa-se um aumento relativo de mortalidade por
cancer no Pais, conforme demonstra a figura abaixo, a
despeito daincorporacdo de métodos cientificos e de
tecnologia avancada ao diagndstico e terapéutica dessa
patologia’.

Mortalidade proporcional, por algumas causas, em capitais
brasileiras, 1940-1980

Mortalidade proporcional

Fonte: RADIS/ENSP/FIOCRUZ (MS) — 1984

Estima-se que mais de quinhentos mil novos casos
de cancer sejam diagnosticados no Brasil, no periodo
de 1985 a 19902. Considerando que 70% destes casos
serdo diagnosticados em fase da doenca avancada e
qgue 70% dos diagndsticos sdo feitos por médicos ndo

cancerologistas, é mister reconhecer que as medidas
adotadas para o controle da situacdo dependem, es-
sencialmente, das acdes educativas.

No Brasil h4 76 escolas médicas formando cerca de
8.000 médicos por ano. As informacdes sobre cancer
transmitidas no decorrer dos cursos de graduacdo em
Medicina sé podem ser analisadas parcialmente com
base nos dados atualmente disponiveis3. Elas sdo re-

feridas nos curriculos plenos de 19 escolas e dos 57 cur-

riculos restantes, nada se podendo concluirsobre o es-
tudo dos tumores como parte do programa de outras
disciplinas (Quadro 1). Nos 19 curriculos que incluem
a matéria observa-se grande variacdo na distribuicéo,
na carga horaria e na denominacao da disciplina. Esta
é alocada desde 0 4°? até o 10° periodo letivo e como
estégio na fase de internato, possui carga horéria que
variade 15a 120 horas e a sua denominacdo ndo é uni-
forme, englobando designacdes como Fundamentos
de Oncologia, Cancerologia, Radioterapia, Quimiote-
rapia Oncoldgica, Radioterapia Oncoldgica, Oncologia
Clinica e Onco-hematologia, sendo que Oncologia é a
predominante, citada no curriculo pleno de nove esco-
las.

A situacédo atual do ensino da Cancerologia nos cur-
sos de graduacdo em Enfermagem também so pode

Quadro 1 — Ensino da cancerologia nos cursos de graduacao
em medicina.

OBNGRIONIO" oo s e v s Sy vET s 12
Opcional ......
Inexistente ...

Total

Fonte: ABEM — 1986

'Subprograma de Educacgdo em Cancerologia — Campanha Nacional de Combate ao Cancer.

2Coordenador da Campanha Nacional de Combate ao Cancer.

3Gerente do PRO-ONCO — Programa de Oncologia — Campanha Nacional de Combate ao Céancer.

Agradecimentos a Professora Silvia Regina Brandalise pela colaboragdo.
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ser avaliada parcialmente. Embora variando em conteu-
do programatico, carga horaria e relacédo entre as ativi-
dades praticas e tedricas, as escolas que incluem a edu-
cacdo em cancer nos seus curriculos caracterizam-se,
em sua maioria, por optarem pelo ensino multidiscipli-
nar de patologias especificas. E questionavel a integra-
céo efetiva das disciplinas que programam a matéria
e pouca énfase é dada a prevencao e controle do can-
cer. No Brasil existem 95 escolas de Enfermagem. Em
questionario recente4, de 70 escolas que responde-
ram, 61 incluem o ensino da Cancerologia em seus cur-
riculos (Quadro 2). Duas escolas incluem o ensino em
uma disciplina, trinta e duas em uma unidade de dis-
ciplina e vinte e sete em diferentes disciplinas.

N&o se dispbe de dados suficientes sobre o ensino
de Cancerologia nos cursos de graduacédo em Odon-
tologia. No levantamento efetuado pela comissé&o or-
ganizadorado 1° Simpdsio Brasileiro sobre Educacéo
em Cancerologia®, das 78 escolas existentes, 23 res-
ponderam ao questionério enviado sendo que 91% des-
tas incluem o ensino da matéria (Quadro 3).

Quadro 2 — Ensino da cancerologia nos cursos de graduagao
em enfermagem.

Total de €SCOIAS ...oovviiiiiieeeiieiieeee 95
Curriculos identificados  .....ocoooviiiiiiiiceeeeee 70
ERsinain CaneerolDgia; tumsmmmommeummmrmmmss st sy 61

Fonte: Rodrigues e Queiroz — 1987

Quadro 3 — Ensino da cancerologia nos cursos de graduacdo
em odontologia.

Total de €SCOIAS ......oooiiiiee e
Curriculos identificados
Ensinam cancerologia

Fonte: 1° Simpdsio Bras. sobre Educagdo em Cancerologia — 1987

Na &rea médica os Cursos de Especializacdo identi-
ficados sdo oferecidos por trés Universidades do Rio
de Janeiro (Universidade Federal Fluminense, Pontifi-
cia Universidade Catdlica e UNI-RIO) e a Universidade
Federal do Ceardb. O titulo de Especialista é fornecido
pela Sociedade Brasileira de Cancerologia da Associa-
cdo Médica Brasileira®.

Em todo o Pafs existem oito hospitais que oferecem
a Residéncia Médica na area de Cancerologia sendo
que apenas um deles é universitario. Sete dessas resi-
déncias encontram-se nas regides Sudeste e Sul. A Uni-
ca Residénciaem Enfermagem Oncoldégica, no Brasil,
¢é oferecida pelo Instituto Nacional de Cancer, no Rio
de Janeiro®.

Nao ha dados relativos a educacédo em cancer na area
odontoldgica, em nivel de pds-graduacéo, salvo a Re-
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sidéncia oferecida pelo Hospital A.C. Camargo em Sdo
Paulo.

Trés sociedades cientificas nacionais desenvolvem
programas de educacdo em cancer: a Sociedade Bra-
sileira de Cancerologia, a Sociedade Brasileira de On-
cologia Clinica e a Sociedade de Oncologia Pediatrica®.

O Subprograma de Educacdo em Cancerologia foi
criado em fevereiro de 1987, com o objetivo de ofere-
ceras bases educacionais para as acdes de prevencao
e controle do cancer, desenvolvidas pelo Programa de
Oncologia da Campanha Nacional de Combate ao Can-
cer.

As acOes educativas desenvolvem-se em niveis de
graduacdo, da pés-graduacdo, da educacao profissio-
nal e da educacdo comunitaria e sdo resumidas a se-
guir.

2. Atividades desenvolvidas na drea da graduacao
em ciéncias da saude

Os objetivos gerais das acdes desenvolvidas na érea
da graduacdo em Ciéncias da Saude sdo:

a)  levar os profissionais de saude a discutir o can-
cer como um problema de salde publica;
b) levantar a importancia da prevencao e do diag-

ndstico precoce do cancer na reducao da morbi-
dade e da mortalidade;

c)  desenvolver no futuro profissional de satde as ati-
tudes necessarias ao desempenho profissional
na assisténcia integral ao paciente oncologico;

d)  orientar o futuro profissional para a selecdo de
condutas adequadas de diagndstico e de trata-
mento; e

e)  contribuir para uma nova organizacao didatica do
ensino da Cancerologia.

Os objetivos especificos sdo:

° Sensibilizacdo para o ensino da Cancerologia nas

escolas de Ciéncias da Saude.

Atualizacdo curricular.

Veiculacdo de informacées complementares so-
bre o cancer.

° Integracdo das areas de salide relacionadas com
o cancer (Medicina, Enfermagem, Odontologia,
Nutricdo, Servico Social, Psicologia, etc...)

° Iniciacao de uma nova mentalidade universitaria
e profissional para o cancer, derrubando o precon-
ceito e as idéias derrotistas atuais.

o Estimulo a utilizacdo de registros de dados como
fator dindmico de avaliacdo e planejamento de
programas de saude.

As estratégias para a viabilizacdo do programa, em
nivel de graduacao, séo:
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a)  Propostas para o ensino dacancerologia nos cur-
sos de graduacdo

Ja encaminhadosao Ministério da Educacao
os documentos Ensino da Cancerologia nos Cur-
sos de Graduacdo em Medicina (anexo 1) e Ensi-
no da Cancerologia nos Cursos de Graduacdo em
Enfermagem (anexo 2).

Prevé-se a atuacdo na &rea odontolégica,
partindo-se do levantamento da situacdo do en-
sino da Cancerologia nesta &rea.

b)  Cursos de oncologia

O programa da seguimento aos cursos de ex-
tensado universitaria promovidos, desde 1986, pela
Campanha Nacional de Combate ao Cancer e So-
ciedade Brasileira de Cancerologia (anexo 3).

Com o objetivo de maior mobilizacdo para o
ensino da Cancerologia, 0s cursos tiveram sua
clientela e seu programa atualizados e incorpo-
raram a subscricdo das Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica e de Oncologia Pediatrica e da
Sociedade da Enfermagem Oncoldgica de S&o
Paulo.

c)  Recursos didaticos auxiliares

Encontra-se em fase final de elaboracdo o
material de instrucdo que daréa apoio a proposta
de ensinointegrado da Cancerologia nos cursos
de graduacdo em Medicina. Esse material con-
siste de um livro de texto, que discute o proble-
ma do cancer no Brasil, as acées de prevencéo,
de diagndstico, de tratamento e de reabilitacéo
(com base em estudo de casos) e a politica na-
cional para o controle do céncer no Pais.

Acompanha esse livro material audiovisual, cu-
jafinalidade é alertar para o problema do cancer
no Brasil (dois video-tapes) e promover as com-
peténcias gerais de um médico frente ao contro-
le do cancer do colo uterino e do cancer da ma-
ma (dois conjuntos de diapositivos-som).

A elaboracdo desse material contacom a par-
ticipacdo de professores e profissionais de trinta
e sete instituicGes de ensino e de servicos, origi-
néarios de quinze Estados da Federacdo e com a
assessoria pedagoégica do Nucleo de Tecnologia
Educacional para a Saude, da Universidade Fe-
deral do Rio de Janeiro.

Encontra-se em estudos a producdo de mate-
rial semelhante para as areas de Enfermagem e
Odontologia.

3. Atividades previstas na area da pés-graduacio

Com o objetivo de otimizar e expandir a formac&o
de docentes serdo instituidos.grupos de trabalho para
levantamento da situacao, identificacdo de prioridades

e definicdo de estratégias nas areas médica, odonto-
l6gica e de enfermagem.

4. Educacdo profissional

As atividades desta area sdo desenvolvidas pelos
Subprogramas de Expansédo da Prevencédo e Controle
dos Canceres da Boca e do Colo Uterino. Consistem
em palestras de motivacdo para ginecologistas e odon-
télogos, producdo de material de orientacdo, manuais
de normas e técnicas e cursos de reconhecimento e
controle de lesbes pré-malignas.

O Subprograma de Expansao da Prevencéo e Con-
trole do Cancer do Colo Uterino inclui, além, a forma-
cao de citotécnicos como acdo educativa prioritaria.

Na area de enfermagem encontra-se em fase de ela-
boracdo o Manual de Quimioterapia. :

Em fase de estudos, encontra-se a elaboracdo de Ma-
nuais de Condutas, a serem elaborados por cancero-
logistas de todo o Pals, sob a coordenacao do Institu-
to Nacional de Cancer.

5. Educacdo comunitaria

Para mobilizacéo, conscientizacao e participacdo da
comunidade nas acOes de prevencdo e controle do can-
cer as estratégias visam a:

a) orientar sobre a prevencéo do cancer de boca e do
colo uretino;
b) orientar sobre a utilizacdo dos servicos de assisténcia

primdria & saude; e
c) promover a saude através de campanha continua-

da de combate ao tabagismo.

Para o alcance dos dois primeiros objetivos encon-
tram-se em fase de elaboracao cartilhas e cartazes de
orientacdo, a serem distribuidos a partir da rede bési-
ca de servicos, e video-tapes de alerta e orientac3o, a
serem veiculados na rede televisiva. A educacdo comu-
nitaria sera desenvolvida conforme as diretrizes dos sub-
programas da expansao e controle do cancer da boca
e cérvico-uterino.

O Programa de Controle ao Tabagismo desenvolve
acOes variadas visando a protecdo da crianca, da mu-
lher e do fumante passivo, utilizando-se de cartazes. fo-
Ihetos, cursos, palestras, revistas de quadrinhos, discos,
CONCUrsos, etc...

6. Avaliacdo do programa

O Subprograma de Educacdo em Cancerologia tem
critérios de avaliagdo a curto, médio e longo prazos,
devendo estes critérios ser definidos em termos de:
a) Efetividade — resuitados reais observados, avalia-

veis através das:
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¢ modificacdes ocorridas nos curriculos das esco-
las comparativamente a situacdo atual;
¢ melhoriado padrao médico-assistencial, nos va-
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da eficiéncia serdo definidas de acordo com os ajus-
tamentos e adaptacdes que se identifiquem para
que os objetivos do Programa sejam alcancados.

rios niveis; d) Qualidade — daandlise global dos critérios de ava-

® graus de mobilizacdo e participacdo comunitarias
como respostas as actes educativas;

e reducdo de morbi-mortalidade por cancer no Bra-
sil.

b) Eficiencia — a aplicacdo dos critérios para avalia-
cao dos resultados obtidos definird se os resultados
se situam aguém ou além do esperado, norteando
as acOes conseqlientemente necessarias para a con-
tinuidade do Programa.

7. Cronograma de atividades

liagdo quanto a efetividade, eficiéncia e adequacao
do programa dever-se-a concluir sobre a validade do
mesmo, total ou parcialmente.

As atividades serdo desenvolvidas conforme mos-
tradas no anexo 4. Certamente que o processo de ava-

c) Adequacdo — as agGes conseqientes a avaliacdo liacdo, na dependéncia dos resultados da avaliacdo for-

Cronograma de atividades

Atividade

1989

1990

1991

1992

1993

1. Implantacdo do material de instrucdo nos cursos de graduacdo em Medicina

@ regido norte

® regido nordeste

® regido sudeste

® regido sul

® regido centro-oeste

2. Acompanhamento e avaliacdo do impacto do material de instrucdo
implantada na drea médica
® regido norte
® regiao nordeste
® regido sudeste
® regido sul
® regido centro-oeste

3. Material de instrucéo para os Cursos de Graduacio em Enfermagem

® Flaborac&do
® Implantacéo
® Avaliacéo

4. Levantamento da situagdo do ensino da Cancerologia nos cursos de
graduacdc em Odontologia

5. Elaboracdo da proposta para o ensino da Cancerologia nos cursos de
graduacdo em Odontologia

6. Material de instrucdo para os cursos de graduacdo em Odontologia:
¢ Flaboraca
® I[mplan
e Avaliac

7. Cursos de Oncologia para estudantes dos cursos de graduacdo em Ciéncias
de Sautde

8. Manual de Quimioterapia para enfermeiros
e Elaborac
® Divulgacio
® Avaliacdo e atualizacio

9. Elaboracéo, divulgacio e avaliacdo dos manuais de condutas de diagndstico
e tratamento do céancer, sob a coordenacio do Instituto Nacional de Cancer
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mativa, poderd indicar a necessidade de ajustar o cro-
nograma.

8. Previsdo de investimentos

8.1. Atividades na 4rea de graduacdo em medicina

Os gastos previstos referem-se ao financiamento dos
meios de locomogdo, hospedagem e diarias dos coor-
denadores da implantagdo do material de instrucdo nas
escolas, que se reunirdo regionalmente com as equi-
pes técnicas do PRO-ONCO e NUTES, nas fases de dis-
cussdo e avaliacdo. S&o previstos, também, gastos com
os servicos graficos, fotogréficos e videograficos para
aexecugdo das copias dos materiais de instrucéo e de
avaliacao. '

8.2.Atividades na area de graduacdo em
enfermagem

Sé&o previstos gastos com passagem, hospedagem
e diérias de professores e profissionais, que se reuni-
rdo em quatro seminarios. Também deve-se conside-
rar 0s custos com datilografia, fotocopiagem e posta-
gem das versdes sucessivas do material elaborado em
cada seminario.

Elaborada a versao final do material definir-se-d0 os
custos com editoracdo, fotolitos e servicos graficos, fo-
- togréficos e videogréficos (producéo e copiagem).

Como na drea médica, considerar os gastos para a
implantacédo e avaliaco.

8.3. Atividades na area de graduacdo em
odontologia

Deve-se prever os custos de todas as fases do cro-
nograma a semelhanca das atividades previstas na area
da enfermagem, acrescidos os gastos com o levanta-
mento da situacdo do ensino e a elaboracdo da proposta
a ser encaminhada ao Ministério da Educacao.

8.4. Outras atividades

Os custos com os Cursos de Oncologia para estu-
dantes referem-se ao financiamento de passagens e
hospedagens para os conferencistas ndo-locais, con-
feccdo de cartazes, certificados e félios, copiagem de
fichas de inscricéo e avaliacdo e servicos de postagem.

Custos com passagens, hospedagens, diarias, semi-
narios e servicos graficos e postais sio previstos para
o desenvolvimento da elaborac3o, divulgacao e avalia-
¢ao dos manuais para Enfermeiros e Condutas.
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ANEXO |

ENSINO DA CANCEROLOGIA NOS CURSOS DE GRADUACAO EM MEDICINA
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1. Fundamentos

A andlise de dados nosolégicos e de mortalidade
tem alertado para o problema que representa o cancer
no Brasil. A par das transformacées ocorridas no am-
bito social, tecnoldgico e industrial, com aumento da
sobrevida média do brasileiro, mudancas de habitos e
atitudes e controle de doencas antes prevalentes, obser-
va-se um aumento relativo da mortalidade por cancer
no Pafs, conforme demonstra a figura abaixo. Caso nao
sejam tomadas providéncias efetivas para a prevencao
e controle das neoplasias malignas, o perfil de morta-
lidade por cancer ndo sera modificado.

Mortalidade proporcional, por algumas causas, em capitais
brasileiras, 1940-1980

Mortahidade proporcional

Causas

Ano

Fonte: RADIS/ENSP/FIOCRUZ (MS) 1984

A incorporacdo de métodos cientificos e de tecno-
logia avancada ao diagnostico e terapéutica do cancer
em nada modificou o coeficiente de mortalidade por
esta patologia nos Ultimos 40 anos!. Experiéncias de
paises desenvolvidos tém demonstrado que o contro-
le do cancer pode ser obtido através de medidas de pro-
mocédo da saude, de prevencdo e/ou de diagndstico pre-
coce, obtendo-se, neste Ultimo caso, alto grau de reso-
lubilidade dos recursos terapéuticos.

Jase encontram bem definidas medidas para o con-
trole dos fatores de risco e das les6es pré-malignas de
tumores prevalentes no Pals g, no entanto, sdo elas ina-
dequadamente utilizadas. Métodos de execucao sim-
ples e pouco onerosos podem ser suficientes para o
diagndstico precoce de determinadas neoplasias, cu-
jalesdoinicial é passivel de controle pela cirurgia e/ou
radioterapia. Entretanto, os recursos atualmente dispo-
niveis para o diagnostico e terapéutica do cancer séo
utilizados, em grande parte, na doenca em fase incu-
ravel, visando a sobrevida maior com melhor qualida-
de, beneficio muitas vezes questionavel, pela agressi-
vidade e custos dos procedimentos.

Estima-se que mais de 500.000 novos casos de can-
cer sejam diagnosticados no Brasil, no periodo de 1985
a 1990 g, considerando que o padrao atual de diagnds-
tico seja mantido, 3560.000 destes casos serdo tratados
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ndo com o objetivo da cura, mas da paliacédo?, visto o
grande numero de casos avancados e sem chances te-
rapéuticas que chegam aos centros de referéncia para
tratamento especializado. Esta realidade expressa a ine-
ficiéncia dos programas de controle do cancer no Bra-
sil, pois as populacées de risco ndo recebem os cuida-
dos de prevencao e do diagndstico precoce. Isto ocor-
re, em parte, porque médicos desconhecem que a maio-
ria dos tumores malignos que incidem na populacao
pode ser previsivel, prevenida ou potencialmente cu-
ravel e desconhecem, também, a relacao beneficio/cus-
to da terapéutica oncoldgica aplicada nos casos iniciais
e avancados.

Pesquisas efetuadas demonstram que os profissio-
nais da saude e alunos manifestam opiniées sobre o
cancer que ndo sdo muito diferentes das expressas pelo-
publico leigo, principalmente quanto a incurabilidade
e indicacdo de terapéutica agressiva34.5 . As opinides
colhidas dos estudantes podem se modificar, quando
0 contato com pacientes em ambulatorio € iniciado nos
primeiros anos do curso médico. Atitudes positivas séo
menos observadas nos estudantes que nao frequen-
tam os cursos de Cancerologia o que é explicavel pela
auséncia de contato com os “‘modelos de identificacdo”.

Investir na educacdo em Cancerologia é estratégia
fundamental para o controie do cancer. Compete as es-
colas médicas desenvolver mecanismos que superem
0s obstéculos ao ensino desta especialidade, procuran-
do alcancar os objetivos de:

1) apresentar o cancer como um problema de saude
publica;

2) alertar paraanecessidade daprevencdoe diagnos-
tico precoce e :

3) criar no futuro médico as atitudes necessarias ao
bom desempenho profissional na assisténcia ao pa-
ciente oncoldgico.

2. Ensino da cancerologia nas escolas médicas
brasileiras

Desde os anos trinta que o ensino da Cancerologia
no Brasil € alvo da preocupacéo de profissionais liga-
dos a esta &rea. Muitos foram os que desenvolveram
esforcos no sentido de melhor preparar os médicos pa-
raaprevencao e o diagndéstico precoce do cancer, co-
mo estratégia fundamental para se conseguir o con-
trole da doenca no Pais. Apesar de continuados durante
décadas, esses esforcos ndo conseguiram melhorar
efetivamente o padrdo médico da assisténcia, como
atestam os dados de mortalidade por cancer referidos
anteriormente.

Em 1976, reuniram-se em Sao Paulo, paraa |l Con-
feréncia Internacional sobre o Ensino da Oncologia nas
Escolas Médicas da América Latina, representantes de
vérias instituicdes nacionais e internacionais ligadas a
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atividade assistencial e ao ensino médico, objetivan-
do estabelecer diretrizes para o ensino da Cancerolo-
gia, respeitadas as particularidades dos programas edu-
cacionais de cada Pais. Nesta ocasido 86,8 % de 23 es-
colas médicas brasileiras que participaram da Confe-
réncia manifestaram-se favoravelmente ao ensino da
Cancerologia na graduacao, sendo que 78,8% (18/23)
defenderam a criacéo de uma disciplina especifica e
8,6 % (2/23) entendiam que um enfoque multidiscipli-
nar seriaamelhor estratégia para o ensino neste nivel.
A Conferéncia recomendou, entre outros pontos, a de-
finicdo de um programa minimo que capacitasse o fu-
turo médico para o exercicio adequado da Cancerolo-
gia através do ensino obrigatdrio, organizado, centra-
lizado e adaptado as caracteristicas das instituicdes
educacionais e ao perfil epidemiolégico regional6.

Somente em 1985 o tema voltou a ser discutido em
nivel nacional. A Comissdo de Ensino da Sociedade
Brasileirade Cancerologia e a Campanha Nacional de
Combate ao Cancer se empenharam na reavaliacdo do
ensino da Cancerologia no Brasil, verificando que pou-
ca modificacéo ocorrera, comparativamente ao levan-
tamento efetuado por ocasido da Conferéncia referi-
da. Foram consultadas as 76 escolas médicas do Pais
obtendo-se respostas de 42 delas. Falta de sistemati-
zacao do ensino, informacdes conflitantes, contetido
programatico incompleto, treinamento inadequado e
integracdo disciplinar insuficiente continuavam a ser
os problemas frequentes nas 42 escolas que se inclui-
ram na reavaliacdo. Ressalte-se que 58,5 % das respos-
tas favoreceram o ensino da Cancerologia de forma
multidisciplinar, revelando-se tendéncia contrariaa que
fora manifestada 9 anos antes?2.

Neste mesmo ano a Comissdo de Ensino da Socie-
dade Brasileira de Cancerologia e a Campanha Nacio-
nal de Combate ao Céancer, com o assessoramento da
Associacdo Brasileira de Educacao Médica, divulgaram
diretrizes para o ensino da Cancerologia na graduacéo
em Medicina, com atividades distribuidas nos ciclos
basico e clinico e no internato?.

Conforme essas diretrizes, ndo se deve criar uma dis-
ciplina especifica, mas que o contetdo programético
faca parte do programa de disciplinas como Patologia
Geral ou Mecanismos Béasicos da Satde e Doenca, para
o ciclo bésico, e, no clinico, tenha abordagem multi-
disciplinar a cargo de um Comité de Tumores, forma-
do por representantes das disciplinas ou departamen-
tos envolvidos, com prerrogativas de coordenacéo do
ensino, da pesquisa e da assisténcia. Quanto ao inter-
nato o treinamento deve ser de carater opcional, com
atividades selecionadas e de curta duracdo, em Hos-
pitais de Ensino ou em InstituicGes Especializadas.

Apesar das iniciativas descritas o ensino da Cance-
rologia continua inadaptado a realidade epidemioldgica
do Brasil. Quando incluidos nos curriculos das esco-

las médicas é apresentado como disciplinaisolada, sem

integracdo com as demais areas do conhecimento mé-

dico.

As informacdes sobre cancer transmitidas no decor-
rer dos cursos de graduacdo em Medicina s6 podem
ser analisadas parcialmente, com base nos dados atual-
mente disponiveis’. Elas sdo referidas nos curriculos
plenos de 19 das 76 escolas médicas e, dos b7 curri-
culos restantes, nada se pode concluir sobre o estudo
dos tumores como parte do programa de outras disci-
plinas.

Nos 19 curriculos gue incluem a matéria observa-se
grande variacdo na distribuicdo, na carga horaria e na
denominacdo dadisciplina. Esta é alocada desde 0 4°
até o 10° perfodo letivo e como estagio na fase do in-
ternato, possui carga horaria que varia de 15 a 120 ho-
ras e sua denominacao ndo é uniforme, englobando de-
signacdes como Fundamentos de Oncologia, Cance-
rologia, Radioterapia, Quimioterapia Oncoldgica, Ra-
dioterapia Oncoldgica, Oncologia Clinica e Onco-he-
matologia, sendo que Oncologia é a predominante, ci-
tada no curriculo pleno de nove escolas.

Vale discutira multiplicidade de nomenclaturas pa-
ra referéncia a matéria, obedecendo a pratica médica,
que se faz pelo concurso de subespecialidades. Etimo-
logicamente, oncologia refere-se a tumor, sem especi-
ficacdo do carater benigno, maligno, ou metastatico do
mesmo. Cancerologia é termo relativo ao estudo dos
tumores malignos possuindo o sentido implicito da sua
capacidade de disseminacdo. Como o cancer tem in-
dicacdo de tratamento multidisciplinar a Cancerologia
torna-se, por isto, a especialidade que engloba a Cirur-
gia Oncolodgica, a Radioterapia e a Oncologia Clinica
como subespecialidades. No Brasil verifica-se o uso for-
malizado do termo oncologia para expressar o estudo
referente a abordagem clinica do cancer. Porém, j& se
consideram Oncologia e Cancerologia sinbnimos nos
modernos dicionérios da lingua portuguesa.

Apontam-se como os principais empecilhos ao en-
sino da Cancerologia nas escolas médicas2.3.6.8:

a) inadequacdo dos programas no que respeita a pre-
vencdo, epidemiologia e salide comunitéria;

b) maior preocupacdo com a abrangéncia e ndo com
a aplicacdo do conhecimento;

c) dificuldade em dispor o ensino da Cancerologia no
curriculo, dado o carater multidisciplinar do seu con-
teudo programético;

d) organizacdo administrativa da escola que n&o per-
mite a integracdo disciplinar;

e) falta de articulagdo do ensino com o servico, pois
os Hospitais de Ensino ndo costumam manter ser-
vico especializado e nem se associar ainstituicdes
de referéncia para o céncer; e

f) despreparo dos professores para o ensino da ma-
téria.
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3. Preparacéo geral do médico em cancerologia

Como parte integrante de um programa nacional de
expansdo da prevencao e controle do cancer, cujo ob-
jetivo principal é reduzira morbidade e mortalidade por
esta patologia, aeducacdo médica ao nivel da gradua-
cdo deve participar com uma melhor formacéo geral
do médico, uma vez que mais de 70% dos primeiros
atendimentos ao paciente oncoldgico sdo exercidos por
médicos nao cancerologistas. Para tanto é necessario
dotar o futuro médico dos conhecimentos, habilidades
e atitudes indispensaveis a pratica da Cancerologia e
orienta-lo para encaminhar o paciente ao centro espe-
cializado regional, quando alcancado o limite de sua
competéncia.

Desde o inicio dos anos setenta a educacao médi-
caao nivel da graduacdo vem sofrendo reviséo critica,
em termos de curriculos, estratégias educacionais, qua-
lificacdo do produto final do ensino médico, articula-
cdo do ensino com o servico, ressaltando-se a neces-
sidade de se avaliar o desempenho dos formandos, dos
professores e da escola.

A educacdo médica evolui no sentido de melhor qua-
lificar a relacdo ensino-aprendizado através do bindmio
competéncias — desempenho. Eas competéncias que
um médico deve possuirao término do curso sdo defi-
nidas a partir de perfis epidemioldgicas que, por sua
vez, orientardo as necessidades ocupacionais dos mé-
dicos gerais e especialistas nos varios niveis de
assisténcia®.

E com esse pensamento que a Comissdo de Espe-
cialistas do Ensino Médico do Ministério da Educacéo
e a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica tém pro-
curado delinear a educacdo médica, em consonancia
com as necessidades do Pais e com os preceitos da Re-
forma Sanitéria e da VIl Conferéncia Nacional de
Saude?10,

Os estudiosos preocupam-se com duas indagactes
fundamentais: que tipo de médico deve ser formado
e que tipo de médico as escolas podem formar? E re-
comendado que o ensino médico seja voltado para as
necessidades e realidade regionais podendo-se, assim,
considerar a alternativa de se produzir varios perfis de
profissionais.

Na formacéo geral do médico a escola deve assegu-
rar um produto final competente em Clinica Médica,
Tocoginecologia, Pediaria e pequena cirurgia e imbui-
do de mentalicade preventiva. Esta proposta néo é de-
finitiva e vem sofrendo revis@es, inclusive com refor-
cos em Psiquiatria e Medicina Social.

Se o cancer j4 representa a terceira causaisolada de
morte no Brasil e a segunda em alguns Estados, é im-
perativo reconhecer-se que o ensino da Cancerologia
deve ser incluido na preparacéo geral do médico. Ca-
pacitar o futuro médico para a abordagem adequada
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doadulto, da mulher e da crianca, na drea oncologica,
e proporcionar bases educacionais para o planejamento
e implantacdo de programas de prevencdo e controle
de neoplasias malignas prevalentes sdo os objetivos fi-
nais que a educacdo em cancer deve atingir ao térmi-
no do curso de graduacdo em Medicina.

O presente trabalho visa a programar o ensino da
Cancerologia nas escolas médicas brasileiras numa pro-
posta que se julga consonante com as diretrizes atuais
para a educacdo médica. Também leva em considera-
cdo as recomendacdes do | Simpdsio Brasileiro sobre
Educacdo em Cancerologia, que incluem o ensino obri-
gatdrio e multidisciplinar da matéria'l.

As estratégias educacionais sdo estabelecidas quan-
to a definicdo de competéncias, selecdo do contetido
programético e respectiva distribuicdo curricular, mé-
todos de ensino e avaliacdo do rendimento académi-
co e do programa educativo.

3.1. Competéncias
Sé&o habilidades e atitudes exigidas de um médico

geral ou especialista, com relacdo ao cancer:

e |dentificacdo de situacdes e grupos de risco.

e Adocdo de medidas preventivas.

e |dentificacéo dos pacientes que requeiram avaliacéo
diagnodstica de lesdes pré-malignas e neopléasicas.

e Utilizacdo adequada dos meios complementares de
diagndstico do cancer.

e |ndicacdo de procedimentos de diagndstico e de es-
tadiamento dos tumores mais freqiientes no Brasil.

e Discernimento das indicacfes de terapéuticas mul-
tidisciplinares.

e (Capacidade de prognosticar.

Seguimento de pacientes com ou sem doenca em
atividade, previamente tratados ou néo.

e Avaliacdo da relacdo beneficio/custo do diagndsti-
co e da terapéutica dos casos iniciais e avancados.

e Capacidade de comunicacdo para redigir relatorios
médicos e expor situacdes e opcdes aos pacientes,
familiares e & comunidade.

e Envergadura psicolégica para o contato com o pa-
ciente e a morte.

e Atitudespositivas que expressem o valor das medi-
das preventivas, que combatam a descrenca na cu-
ra da doenca e que desestimulem héabitos e vicios
identificados como fatores de risco.

3.2. Contetdo programatico
Vérios modelos de contetido programatico podem
serelaborados. No presente trabalho prop&e-se a divi-
sdo em quatro nédulos didaticos:
e Biologia e epidemiologia do cancer
¢ Morfologia e nomenclatura das alteragGes celu-
lares tumorais e ndo tumorais. Neoplasias benig-
na e maligna. Graus de diferenciacdo tumoral.
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¢ Caracteristicas bioldgicas e bioquimicas da célu-
la tumoral. Cinética tumoral.

¢ Relagdo tumor-hospedeiro. Carcinomain situ, mi-
cro-invasdo, invasédo e metastases. Mecanismos
de disseminacao.

e Etiologia e epidemiologia do cancer. Carcinogé-
nese fisica, quimica e bioldgica. Cancer e meio am-
biente.

® Programas de prevencéo e controle do cancerem
vigéncia no Brasil. Centros regionais de referén-
cia. '

® Bases da oncologia médica

Sistemas de Estadiamento

Principios da Oncologia Clinica

Principios da Cirurgia Oncoldgica

Principios da Radioterapia

Principios da Quimioterapia Antineoplasica

Hormonioterapia do Cancer

Imunologia Tumoral e Imunoterapia do Cancer

Diagndstico e Tratamento das Complicacdes As-

sociadas ao Cancer. Sindromes Paraneoplasicas
¢ Reabilitacdo Fisica e Psicossocial do Paciente On-
© coldgico

¢ O Paciente Fora de Possibilidades Terapéuticas
Atuais

e O Paciente Terminal

*® Investigacdo de Metastases de Origem Desconhe-
cida

e Estudoclinico das neoplasias malignas prevalentes

no adulto®
Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, meios de
prevengdo e deteccdo, comportamento bioldgico,
quadro clinico, diagndstico, estadiamento, modali-
dades terapéuticas e fatores progndsticos dos tumo-
res de pele, colo uterino, mama, estbmago, boca, co-
lons e reto, prostata, tiredids, esdfago, de origem he-
molinfopoética, laringe, bexiga, brénquios e pul-
mdes, corpo uterino, ovarios e pénis.

e Estudoclinico das neoplasias malignas prevalentes
na infancia e adolescéncia
Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, quadro cli-
nico, historia natural, diagndstico, estadiamento, prin-
cipios terapéuticos, efeitos tardios do tratamento, e
prognoéstico de leucemias, linforas, Tumor de
Wilms, neuroblastoma, rabdomiossarcoma, tumo-
res dsseos, retinoblastoma e dos tumores do siste-
ma nervoso central.

3.3. Distribuic&o curricular

O contetido programatico deve servir de base para
aorientagdo do treinamento e ndo apenas como fonte
de tépicos para aulas expositivas.

* Faz-se necessério adaptar o contetdo programético ao perfil epidemio-
l6gico regional

Em nivel curricular as atividades de treinamento e
0s conhecimentos basicos sobre a biologia e epidemio-
logia do cancer devem se inserirnos programas do en-
sino dos Mecanismos Basicos da Saude e Doenca, da
Patologia Geral e da Satde Publica.

As atividades relacionadas com o diagndstico dife-
rencial das neoplasias malignas, os exames comple-
mentares e suas finalidades de diagndstico e estadia-
mento e as complicacdes do cancer sdo compativeis
com o ensino da Medicina Interna ou Clinica Médica,
Clinica Cirurgica, Tocoginecologia e Pediatria. A dispo-
sicdo do estudo dos tumores por estas areas obede-
ceré a distribuicéo topogréfica e por faixa etaria da le-
sdo priméria e sempre devera incluir todos os aspec-
tos relacionados no contetudo programatico, desde os
epidemioldgicos aos terapéuticos e progndsticos.

Certamente que, por sua natureza multidisciplinar,
o ensino da Cancerologia necessita de um mecanismo
integrador e assessor que pode ser uma Comisséo de
Oncologia ou Comité de Tumores, como referido an-
teriormente. Esta Comisséo pode ser composta de do-
centes e profissionais das areas de Patologia Geral, Epi-
demiologia e Saude Publica, Pediatria, Tocoginecolo-
gia, Cirurgia Geral e Medicina Interna, cabendo-lhe a
coordenacdo do ensino da Cancerologia de forma or-
denada, harmonica e sem hiatos, repeticées nem con-
flitos de informacdes entre as vérias areas. Nesta Co-
missdo, devem-se incluir todos os Cancerologistas in-
tegrantes do corpo docente da escola que serdo res-
ponséveis pelo ensino das Bases da Oncologia Médi-
ca. Estas, por sua vez, podem ser dispostas no progra-
ma de Medicina Interna.

A referida Comisséo, além de coordenar o ensino,
deve atuar nas dreas da assisténcia médica e da pes-
quisa.

Ao internato caberd complementar a educacdo dos
alunos desejosos de conhecimentos e habilidades mais
especificas quanto a terapéutica e reabilitacdo. Estes
poderdo ser adquiridos, de forma opcional, em servi-
cos especializados, comprometidos com aescola mé-
dica, dos quais esta exigird qualidade do padrdo edu-
cativo e assistencial.

3.4. Métodos de ensino

O ensinoda Cancerologia integrada as demais areas
do conhecimento médico é imprescindivel, visto a na-
tureza multidisciplinar da especialidade, tanto em ter-
mos dos conhecimentos basicos como da pratica mé-
dica. Ademais € inadmissivel que este ensino seja da
responsabilidade de um Unico docente, numa disciplina
isolada, pois isso resulta em simples transmissio de
informag®&es fragmentadas. Assinale-se, ainda, a neces-
sidade de enfocar o cancer como um problema de sau-
de publica e de promover a atividade pratica do estu-
dante no decorrer do curso.
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A qualificacéo geral do médico em Cancerologia re-
presenta um importante pré-requisito para que as acoes
de prevencao e diagnostico precoce do cancer tor-
nem-se viaveis e para que a terapéutica seja aplicada
aos casos iniciais. O envolvimento de servicos especia-
lizados e docentes capacitados influi consideravelmen-
te na qualidede do ensino e da aprendizagem e no de-
sempenho do futuro médico. Assim, para o ensino da
Cancerologia efetuar-se de forma adequada e efetiva,
& necessario, em resumo: atividade didatica interdis-
ciplinar, articulacdo da escola médica com os servicos
e educacdo continuada de professores e do pessoal dos
SEerVvicos.

Daconcorréncia destes trés aspectos pode resultar
um ensinoaliado a préatica e adequado ao perfil epide-
mioldgico regional. Ensinar o conhecimento medico
praticando-se o ato médico tem, na Cancerologia, ex-
celente modelo, que pode ser aplicado e realizavel em
todos os niveis da assisténcia, desde as unidades pe-
riféricas (prevencédo e deteccao) até 0s servicos espe-
cializados (tratamento, reabilitacdo e pesquisa) e, de per-
meio, 0s niveis que executam apenas o diagnostico e
referem os pacientes aos centros especializados, rea-
lidade encontrada na grande maioria dos hospitais de
ensino do Brasil.

O treinamento em servico deve constituir o método
educativo de escolha. A énfase deve ser dada ao can-
cer como um problema de saude publica e aos meios
pelos quais a prevencao e o diagnostico precoce po-
dem ser obtidos. Assim, a rede béasica de servicos de-
ve ser o local de treinamento preferencial, na qual se-
jam desenvolvidos programas de prevencao e detec-
cao do cancer que utilizem os estudantes como agen-
tes operacionais, sob a devida supervisdo docente.

Dever-se-a manter a observancia de carga horaria
maior dedicada as atividades praticas, que serdo com-
plementadas pelas informacdes dispostas no Conteu-
do Programético.

O treinamento em Centros de Saude deve incluir a
pesquisa de dados clinico-epidemioldgicos e a parti-
cipacdo naimplantacédo e avaliacdo dos programas de
controle do cancer. As etapas de diagnostico, estadia-
mento e terapéutica e o seguimento ambulatorial de
pacientes devem ser desenvolvidos em centros onco-
|6gicos (hospitais especializados ou servicos de onco-
logia de hospitais gerais), com os quais os Centros de
Saude se integrem no sistema de referéncia e contra-re-
feréncia.
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Insiste-se que o treinamento em servico deve ter co-
mo base a vivéncia e anélise de situacdes reais que re-
levem a importancia da prevencao e do diagnostico pre-
coce para o controle do cancer e que ressaltem a limi-
tacao daterapéuticados casos avancados e os fatores
prognosticos conforme a épocado diagnostico e o tra-
tamento efetuado.

3.5. Avaliacéo do rendimento académico e do
programa educativo

A avaliacao do rendimento académico, seja dos co-
nhecimentos basicos adquiridos, seja do desempenho
em servico, compete as areas pelas quais se distribuiu
oensino da Cancerologia, ndo devendo se restringir aos
procedimentos tradicionais de avaliacdo. As condicoes
e 0s niveis de desempenho devem ser rigorosamente
ajuizados.

Métodos criteriosos devem ser desenvolvidos tam-
bém para a avaliacdo do programa e recomenda-se a
utilizacdo de parametros qualitativos e quantitativos.

Os dados obtidos devem ser utilizados como indi-
cadores da qualidade dos parametros avaliados, apon-
tando ou ndo a necessidade de intervencao nas estra-
tégias educacionais aplicadas.
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ANEXO 2

ENSINO DA CANCEROLOGIA NOS CURSOS DE GRADUACAO EM ENFERMAGEM



Educacdo em Cancerologia: Gadelha e cols. 269

1. Fundamentos

A andlise de dados nosoldgicos e de mortalidade
tem alertado para o problema que representa o cancer
no Brasil. A par das transformacdes ocorridas no am-
bito social, tecnoldgico e industrial com o aumento da
sobrevidamédia do brasileiro, mudancas de habitos e
de atitudes e controle de doencas antes prevalentes,
observa-se um aumento relativo da mortalidade por
cancer no Pais, conforme demonstra a figura abaixo. Ca-
so ndo sejam tomadas providéncias efetivas para a pre-
vencéo e controle das neoplasias malignas o perfil de
mortalidade por cancer ndo sera modificado.

Mortalidade proporcional, por algumas causas, em capitais
brasileiras, 1940-1980

Mortalidade proporcional
N
o

80 NEO Causas
Ano

Fonte: RADIS/ENSP/FIOCRUZ (MS) — 1984

A incorporacdo de métodos cientificos e de tecno-
logia avancada ao diagnostico e terapéutica do cancer
em nada modificou o coeficiente de mortalidade por
esta patologia nos ultimos quarenta anos'. Experién-
cias de paises desenvolvidos tém demonstrado que o
controle do cancer pode ser obtido através de medidas
de promogao da saude, de prevencédo e/ou de diagnos-
tico precoce, obtendo-se, neste Ultimo caso, alto grau
de resolubilidade dos recursos terapéuticos.

J& se encontram bem definidas medidas para o con-
trole dos fatores de risco e das lesdes pré-malignas de
tumores prevalentes no Pafs e, no entanto, séo elas ina-
dequadamente utilizadas. Métodos de execugdo sim-
ples e pouco onerosos podem ser suficientes para o
diagndstico precoce de determinadas neoplasias, cu-
jalesdo inicial é passivel de controle pela cirurgia e/ou
radioterapia. Entretanto, os recursos atualmente dispo-
niveis para o diagndstico e terapéutica do cancer sdo
utilizados, em grande parte, na doenga em fase incu-
rével, visando a sobrevida maior com melhor qualida-
de, beneficio muitas vezes questionavel, pela agressi-
vidade e custos dos procedimentos.

Estima-se que mais de 500.000 novos casos de can-
cer sejam diagnosticados no Brasil, no periodo de 1985
a 1990 e, considerando que o padrdo atual de diagnds-
tico seja mantido, 350.000 destes casos serdo tratados

ndo com o objetivo da cura, mas da paliacdo?, visto o
grande numero de casos avangados e sem chances te-
rapéuticas que chegam aos centros de referéncia para
tratamento especializado. Esta realidade expressa a ine-
ficiéncia dos programas de controle do cancer no Bra-
sil, pois as populaces de risco ndo recebem os cuida-
dos da prevencéo e do diagndstico precoce. Os proprios
enfermeiros tém sido unanimes em reconhecer que ndo
foram adequadamente preparados para desenvolver as
acBes de Enfermagem na area oncoldgicas.

Grande parte dos enfermeiros desconhece que a
maioria dos tumores malignos que incidem na popu-
lacdo pode ser previsivel, prevenida ou potencialmen-
te curavel, e desconhece, também, a relacdo benefi-
cio/custo da terapéutica oncoldgica aplicada nos ca-
s0s iniciais e avancados.

Assim, por despreparo técnico-cientifico, o enfermei-
ro deixa de assumir o importante papel que lhe cabe
nos programas de controle do cancer. O exercicio da
Enfermagem requer o contato direto e continuo do pro-
fissional com a comunidade. Isso fazcom que ele seja
responséavel por grande parte do éxito das agdes de pre-
vencao e controle.

Pesquisas efetuadas demonstram que os profissio-
nais da saude e alunos manifestam opiniées sobre o0
cancer que ndo sdo muito diferentes das expressas pelo
publico leigo, principalmente quanto & incurabilidade
e indicacd~ de terapéutica45.6. As opinides colhidas
dos esti;” antes podem se modificar quando o conta-
to com os pacientes em ambulatério é iniciado nos pri-
meiros anos do curso. Atitudes positivas sdo menos ob-
servadas nos estudantes que nao freqtientam os cur-
sos de Cancerologia o que € explicavel pela auséncia
do contato com os ‘modelos de identificacdo’.

Investir na educacdo em Cancerologia é estratégia
fundamental para o controle do cancer. Compete as es-
colas de Enfermagem desenvolver mecanismos que Su-
perem o0s obstaculos ao ensino da matéria, procuran-
do alcancar os objetivos de:

1) apresentar o cAncer como um problema de satde
publica;
2) alertar para a necessidade da prevencéo e diagnos-

tico precoce; e
3) criar no futuro enfermeiro as atitudes e habilidades

necessarias ao born desempenho profissional na as-

sisténcia ao paciente oncolégico.

2. Situacdo atual do ensino da cancerologia nas
escolas de enfermagem no Brasil

A Comisséo de Especialistas do Ensino de Enferma-
gem do Ministério da Educagdo vem desenvolvendo
estudos no sentido de propor novas diretrizes para 0s
Curriculos Minimos dos Cursos de Graduacdo em
Enfermagem?, com o objetivo de adaptar as diretrizes
da Resolucdo n® 4 do Conselho Federal de Educagao8
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as necessidades atuais da assisténcia de Enfermagem

no Brasil.

Sem duvida a atualizacdo curricular é necesséria,
considerando-se as reformas que se processam no setor
dasaude e as distorgdes verificadas na pratica de
Enfermagem?.

Em referéncia ao ensino da Cancerologia as iniciati-
vas tomaram impulsoa partirdo 1° Simpdsio Brasilei-
ro sobre Educagdo em Cancerologia’, intensifican-
do-se no 1? Congresso Brasileiro de Enfermagem em
Cancerologia'0, cujas recomendacdes enfatizam a ne-
cessidade de implementar-se o ensino de Enfermagem
em Cancerologia nos cursos de graduac&o e de forma-
cdo de docentes.

A situacg&o atual do ensino da Cancerologia nos cur-
sos de graduacgdo em Enfermagem sé pode ser avalia-
da parcialmente, com base nos dados disponiveis3.”.
Embora variando em contetido programético, carga ho-
raria e relagdo entre as atividades préticas e tedricas,
as escolas que incluem a educacdo em cancer nos seus
curriculos caracterizam-se, em sua maioria, por opta-
rem pelo ensino multidisciplinar de patologias especi-
ficas. E questionavel a integracio efetiva das discipli-
nas que programam a matéria e pouca énfase é dada
a prevencéo e controle do cancer.

Os principais empecilhos ao ensino da Cancerolo-
gia nas escolas de graduacdo em Enfermagem podem
ser resumidos em:

a) inadequacdo dos programas no que respeita & pre-
vencdo, epidemiologia e salide comunitéria;

b) maior preocupacdo com a abrangéncia e ndo com
a aplicacdo do conhecimento; ’

c) dificuldade em dispor o ensino da Cancerologia no
curriculo, dado o carter multidisciplinar do seu con-
teldo programatico;

d) organizag&o administrativa da escola que ndo per-
mite a integracéo disciplinar;

e) falta de articulagdo do ensino com o servico, pois
0s Hospitais de Ensino ndo costumam manter ser-
Vigo especializado e nem se associar a instituicdes
de referéncia para o cancer;

f) despreparo dos professores para o ensino da ma-
téria; e,

g) indisponibilidade de material de instrucao.

3. Preparacdo geral do enfermeiro em cancerologia
Como parte integrante de um programa nacional de
expanséo da prevencdo e controle do cancer, cujo ob-
jetivo principal é reduzir a morbidade e a mortalidade
por esta patologia, e educacdo em Enfermagem, ao ni-
vel da graduacéo, deve participar com umamelhor for-
macado geral do enfermeiro. Para tanto é necessério doté-
lo dos conhecimentos, habilidades e atitudes indispen-
saveis a prética da Enfermagem em Cancerologia.
Se o cancer ja representa a terceira causa isolada de
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morte no Brasil e a segunda em alguns Estados é im-
perativo reconhecer-se que o ensino da Cancerologia
deve ser incluido na preparacdo geral do enfermeiro.
Capacitar o futuro enfermeiro para abordagem adequa-
dado adulto, damulhere da crianga, na drea oncoldgi-
ca, e proporcionar bases educacionais para o planeja-
mento e implantacdo de programas de prevenc&o e con-
trole de neoplasias malignas prevalentes sdo os obje-
tivos finais que a educacdo em cancer deve atingir ao
término do curso de graduagdo em Enfermagem.

O presente trabalho visa a programar o ensino da
Cancerologia nas escolas de Enfermagem brasileiras,
numa proposta que se julga consoante com as diretri-
zes atuais para educagdo em Enfermagem, levando em
consideracdo as recomendacdes do 1° Simpdsio Bra-
sileiro sobre Educagéo em Cancerologia’, e do 1° Con-
gresso Brasileiro de Enfermagem em Cancerologia'o,
que incluem o ensino obrigatdrio e multidisciplinar da
matéria. Também julgada oportuna, tendo em vista a
reforma que se processa no curriculo minimo do cur-
so de graduacdo em Enfermagem.

As estratégias educacionais sdo estabelecidas quan-
to & definicdo de competéncias, selecdo do contetido
programatico e respectiva distribuicdo curricular, mé-
todos de ensino e avaliacdo do rendimento académi-
co e do programa educativo.

3.1. Competéncias
Ao final do curso de graduacao, sdo habilidades e

atitudes exigidas de um enfermeiro, com relac&o ao can-

cer:
* identificacdo de fatores e grupos de risco;

participacdo em acdes de educacio comunitéria;

® atuacdoem programas de prevencao e deteccdo
precoce;

* identificagdo de sintomas e sinais sugestivos de
lesGes neoplasicas;

® orientacdo e controle de individuos de risco, visan-
do aevitar os fatores de risco e minimizar os seus
efeitos;

® encaminhamento de pacientes com sintomas e
sinais sugestivos de lesdes neoplasicas;

* colheitade material para exame preventivo gine-
coldgico;

* desenvolvimento de acées integradas com outros
profissionais, buscando possibilitar condicées cli-
nicas, emocionais e sociais para os pacientes que
serdo submetidos a avaliacdo diagndstica;

® acompanhamento de pacientes com ou sem
doenca em atividade;

* assisténcia de enfermagem clinica e cirirgica aos
pacientes previamente tratados ou n&o;

* avaliagdo da relacéo beneficio/custo do diagnds-
tico e da terapéutica dos casos iniciais e avanca-
dos;
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e capacidade de comunicacdo para redigir relato-
rios oncoldgicos e expor situagdes aos pacientes,
aos familiares e a comunidade;

e envergadura psicoldgica para a assisténcia ao pa-
ciente oncoldgico e para o contato com a morte;

e adocdo de atitudes positivas que expressem o va-
lor das medidas preventivas, que combatam a des-
crenca na cura da doenca e que desestimulem ha-
bitos e vicios identificados como fatores de risco;

3.2. Contetdo programatico
Varios modelos de contetido programatico podem
serelaborados. No presente trabalho prop&e-se a divi-
sdo em cinco moédulos didaticos:
— Prevencao e Deteccdo Precoce do Cancer
Epidemiologia do Cancer
Fatores de risco
Métodos de prevencao e deteccao
Programas de prevencao e controle do cancerem
vigéncia no Brasil
Centros regionais de referéncia

— Fisiopatologia do Cancer
Carcinogénese fisica, quimica e biolégica
Caracteristicas bioldgicas e bioquimicas da célu-
la tumoral. Cinética tumoral
Morfologia e nomenclatura das alteracdes celu-
lares tumorais e ndo tumorais. Neoplasias benig-
nas e malignas
Relacdo tumor-hospedeiro. Mecanismos de inva-
sdo e disseminacao

— Estudo da Cancerologia na Area da Enfermagem
Sistemas de Estadiamento
Principios da Cirurgia Oncoldgica
Principios da Radioterapia
Principios da Quimioterapia Antineoplasica
Hormonioterapia do Cancer
Imunologia Tumoral e Imunoterapia do Cancer
Complicacdes Associadas ao Cancer. Sindromes
Paraneopléasicas
Reabilitacado Fisica e Psicossocial do Paciente On-
colégico
O paciente Fora de Possibilidades Terapéuticas
Atuais
O paciente Terminal
Aspectos psicoldgicos do cancer e suas implica-
cBes para o enfermeiro, pacientes e familiares

—  Estudo Clinico das Neoplasias Malignas Prevalen-
tes no Adulto”
Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, meios
de prevencéo e deteccao, comportamento biold-
gico, quadro clinico, diagndstico, estadiamento,

* Faz-se necessrio adaptar o conteudo programatico ao perfil epidemio-
l6gico regional.

modalidades terapéuticas e fatores progndsticos
dos tumores de pele, colo uterino, mama, estdbma-
go, boca, colons e reto, prostata, tiredide, esdfa-
go, de origem hemolinfopoética, laringe, bexiga,
brénquios e pulmdes, corpo uterino, ovarios e pé-
nis.

—  Estudo Clinico das Neoplasias Malignas Prevalen-
tes na Infancia e Adolescéncia
Etiologia, fatores de risco, epidemiologia, quadro
clinico, histéria natural, diagndstico, estadiamento,
principios terapéuticos, efeitos tardios do trata-
mento e prognostico de leucemias, linfomas, tu-
mor de Wilms, neuroblastoma, rabdomiossarco-
ma, tumores dsseos, retinoblastoma e dos tumo-
res do sistema nervoso central.

3.3. Distribuicdo curricular

O conteuido programatico deve servir de base para
aorientacdo do treinamento e ndo apenas como fonte
de tdpicos para aulas expositivas.

Em nivel curricular as atividades de treinamento e
os conhecimentos basicos sobre a biologia, fisiopato-
logia e epidemiologia do cancer devem se inserir nos
programas do ensino da Biologia, Histologia, Patolo-
gia e Saude Publica.

As atividades relacionadas com o estudo da Cance-
rologia na area da Enfermagem e das neoplasias pre-
valentes no adulto, na infancia e na adolescéncia, sdo
compativeis com o ensino da Enfermagem Médica, En-
fermagem Cirlrgica e Enfermagem Materno-Infantil.

A disposicdo do estudo dos tumores por estas areas
obedecerd a distribuicao topografica e por faixa etaria
da lesdo primaria e sempre devera incluir todos os as-
pectos relacionados no conteudo programatico, des-
de os epidemioldgicos aos terapéuticos e prognoésti-
Cos.

Certamente que, por sua natureza multidisciplinar,
o ensino da Cancerologia necessita de um mecanismo
integrador e assessor que pode ser uma Comisséo de
Oncologia. Esta Comissdo pode ser composta de do-
centes e profissionais das areas de Biologia, Histolo-
gia, Patologia, Saude Publica, Enfermagem Médica, En-
fermagem Cirurgica e Enfermagem Matemo-Infantil,
cabendo-lhe a coordenacdo do ensino da Cancerolo-
gia de forma ordenada, harmoénica e sem hiatos, repe-
ticGes e conflitos de informacdes entre as varias areas.
Nesta Comissédo devem incluir-se todos os enfermei-
ros especialistas em Cancerologia integrantes do cor-
po docente da escola, que serdo responsaveis pelo en-
sino da Cancerologia na drea da Enfermagem. Este por
sua vez pode ser disposto no programa de ensino da
Enfermagem Médica.

A referida Comissdo, além de coordenar o ensino,
deve atuar nas areas da assisténcia e da pesquisa.



272

Alunos desejosos de conhecimentos e habilidades
mais especificos quanto a terapéutica e reabilitacéo po-
derdo adquiri-los, de forma opcional, em servicos es-
pecializados, comprometidos com a escola dos quais
esta exigirdqualidade do padrdo educativo e assisten-
cial.

3.4. Métodos de Ensino

O ensino da cancerologia integrado as demais areas
do conhecimento em Enfermagem é imprescindivel,
visto a natureza multidisciplinar da matéria, tanto em
termos dos conhecimentos basicos como da pratica.
Ademais € inadmissivel que este ensino seja da respon-
sabilidade de um Unico docente, numa disciplina iso-
lada, pois isso resulta em simples transmissao de in-
formacdes fragmentadas. Assinale-se, ainda, a neces-
sidade de enfocar o cancer como um problema de sau-
de publica e de promover a atividade pratica do estu-
dante no decorrer do curso.

A qualificacdo geral do enfermeiro em Cancerologia
representa um importante pré-requisito para que as
acoes de prevencédo e diagnodstico precoce do cancer
tornem-se viaveis, o que resultara na aplicacdo da te-
rapéutica em casos iniciais.

O envolvimento de servicos especializados e docen-
tes capacitados influi consideravelmente na qualidade
do ensino e da aprendizagem e no desempenho do fu-
turo enfermeiro.

Assim, para o ensino da Cancerologia efetuar-se de
forma adequada e efetiva, & necessario, em resumo: ati-
vidade didatica interdisciplinar, articulacdo da escola
com 0s servicos e educacdo continuada de professo-
res e do pessoal dos servicos.

Daconcorréncia destes trés aspectos pode resultar
um ensino aliade a préatica e adequado ao perfil epide-
mioldgico regional. A educacdo em Cancerologia re-
presenta excelente modelo, que pode ser aplicado e rea-
lizavel em todos os niveis da assisténcia, desde as uni-
dades primaérias (prevencdo e deteccado) até os servi-
cos especializados (tratamento, reabilitacdo e pesqui-
sa) e, de permeio, 0s niveis que executam apenas o diag-
nostico e referem os pacientes aos centros especiali-
zados, realidade encontrada na grande maioria dos hos-
pitais de ensino do Brasil.

O treinamento em servico deve constituir o método
educativo de escolha. A énfase deve ser dada ao can-
cer como um problema de saude publica e aos meios
pelos quais a prevencao e o diagndstico precoce po-
dem ser obtidos. Assim, a rede basica de servicos de-
ve ser o local de treinamento preferencial, na qual se-
jam desenvolvidos programas de ptevencao e detec-
cao do cancer que utilizem os estudantes como agen-
tes operacionais, sob a devida supervisdo docente.

Dever-se-4 manter a observancia de carga horéria
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maior dedicada as atividades praticas, que serdo com-
plementadas pelas informacées dispostas no Conteu-
do Programatico.

O treinamento em Centros de Satide deve incluira
pesquisa de dados clinico-epidemioldgicos e a parti-
cipacdo naimplantacéo e avaliacdo dos problemas de
controle do cancer. Os Centros de Saude devem estar
integrados no sistema de referéncia e contra-referéncia
com os centros oncoldgicos (hospitais especializados
ou servicos de oncologia de hospitais gerais).

Insiste-se que o treinamento em servico deve ter co-
mo base a vivéncia e analise de situacdes reais que re-
levemn a importancia da prevencdo e do diagnostico pre-
coce para o controle do cancer.

3.5. Avaliacdo do rendimento académico e do
programa educativo

A avaliacdo do rendimento académico, seja dos co-
nhecimentos béasicos adquiridos, seja do desempenho
em servico, compete as areas pelas quais se distribuiu
oensino da Cancerologia, ndo devendo se restringir aos
procedimentos tradicionais de avaliacdo. As condicoes
e os niveis do desempenho devem ser rigorosamente
ajuizados e é importante que a avaliacdo seja feita de
modo formativo e somativo.

Métodos criteriosos devem ser desenvolvidos tam-
bém para a avaliacdo do programa e recomenda-se a
utilizacdo de pardmetros qualitativos e quantitativos.

Os dados obtidos devem ser utilizados como indi-
cadores da qualidade dos parametros avaliados, apon-
tando ou ndo a necessidade de intervencao nas estra-
tégias educacionais aplicadas.
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es6fago 11
laringe
patologia 8

CARCINOMA BRONQUIOLAR 13

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
laringe 8

CARCINOMA EPIDERMOIDE (ver CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS)

CERVICO-UTERINO
cancer
prevencdo 17

CISTO EPIDERMOIDE 10
dor
cancer 9

ESOFAGO
carcinoma 11

FUMO
combate 20

HERPES . A1

INSTITUTOS DE CANCER
normas para pesquisa 15

LARINGE
carcinoma 8

MAMA
cancer
quimioterapia 7

MICROBIOLOGIA 14

MITOMICINA C (ver QUIMIOTERAPIA)
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NEOPLASIAS PRIMARIAS DESCONHECIDAS
tratamento 1

PROGRAMA DE ONCOLOGIA
pro-onco 16

QUIMIOTERAPIA (ver também o NOME DO MEDICAMENTO)
mitomicina C
mama 7
vimblastina
mama 7

RETINOBLASTOMA BILATERAL
quimioterapia 2
radioterapia 2

SUPORTE TERAPEUTICO ONCOLOGICO (STO) 19

Rev. Bras. Cancerol. 34 (4): dezembro 1988

B A"  emaee o

TUMOR PRIMARIO DESCONHECIDO (ver NEOPLASIAS PRIMARIAS DESCONHECIDAS)

TUMOR TESTICULAR 10
TUMOR DE WILMS 2

VIMBLASTINA (ver QUIMIOTERAPIA)

Este indice foi elaborado pela bibliotecaria do Instituto Nacional de Cancer,

Valéria Pacheco
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Este periddico deve sex devolvido\ ,
na ultima data carlibada

[JE o tinico analgésico potente
apresentado por via sublingua

[ Seu poder analgésico € superio
mortina e signiticativamente s
da meperidina. .

]

- Proporciona maior duragdo de agao
(6 a8 horas).

[ Baixo risco de dependéncia e outros
efeitos colaterais. S
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